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RESUMEN 
Antecedentes. 
En 1967, Yura y Walsh1 describieron un proceso de cuatro fases: valoración, 
planeación, ejecución y evaluación. Bloch 2 en 1974 y Roy 3 en 1975 
añadieron la fase de diagnóstico, dando lugar al P.A.E actual.  
Objetivo:   
Determinar la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería de las 
enfermeras/os que laboran en el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso, 
Cuenca 2015.  
Metodología:  
Se empleó la investigación cuantitativa descriptiva de corte transversal; con 
un universo de 140 profesionales; el método fue la observación; como 
técnica la entrevista e instrumento los formularios. Los datos obtenidos 
fueron analizados en los programas de Software SPSS Versión 21, Microsoft 
Excel y Word.  
Resultados:  
De las 55 profesionales entrevistadas el 34.5% tienen una visión clara 
acerca del  P.A.E; el 98.2 % señala que es importante su aplicación; el 
96,4%  asegura que ayuda a mejorar la calidad del cuidado. El 41,8% afirma 
que lo aplican algunas veces de manera rápida, instantánea o incompleta. El 
14,5 % manifiesta que el P.A.E podría ser reemplazado por otra metodología 
más sencilla. 
 
                                                          
1
 Yura H, Walsh M. “Proceso de Enfermería. Valoración, Planificación y Evaluación.” Editorial 
Alhambra. Madrid; 1982. 
2
 Bloch E. “El principio esperanza.” Editorial Aguilar, Madrid; 1977. 
3
 Roy SC. “Diagnostics Classification System for Nursing.” Nurs Outlook 1975; 23 (2): 90- 92. 
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Conclusiones:  
Se determinó que el P.A.E no se lo aplica adecuadamente, al momento de 
brindar  el cuidado a  los usuarios aplican otras metodologías. 
Palabras claves: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA, 
VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANIFICACION, EJECUCION, 
EVALUACION,  PROFESIONALES DE ENFERMERIA, HOSPITAL 
REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA - ECUADOR. 
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ABSTRACT 
Background. 
In 1967, UN Yura and Walsh described four-phase process: assessment, 
planning, implementation and evaluation. Bloch in 1974 and Roy in 1975 
added the diagnostic phase, giving place to the real SAP.  
 
Objective. 
Determine the implementation of the Nursing Care Process nurses / os 
working in the Regional Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015. 
 
Methodology. 
Descriptive was used cross-sectional quantitative research; with a universe 
of 140 professionals; The method was observation; As interview technique 
and an instrument Forms. Were analyzed data obtained in the software 
programs SPSS version 21, Microsoft Excel and Word. 
 
Results. 
Of the 55 Professionals 34.5% respondents have a clear vision About SAP; 
98.2% Application Stresses the importance Do; 96.4% say it helps to improve 
the quality of care. 41.8% say that sometimes I applied quickly, Instant or 
incomplete. 14.5% say they PAE could be replaced by another Methodology 
easier. 
 
Conclusions. 
We found that SAP is not properly implemented. Care to provide users apply 
other methodologies. 
 
Keywords: NURSING PROCESS, ASSESSMENT, DIAGNOSIS, 
PLANNING, EXECUTION, RATING, NURSING PROFESSIONALS, 
VICENTE CORRAL MOSCOS HOSPITAL, CUENCA – ECUADOR. 
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CAPÍTULO I 
 
1. INTRODUCCIÓN 
La ciencia de la Enfermería se basa en un amplio sistema de teorías. El 
Proceso de Atención de Enfermería, es el método, mediante el cual se aplica 
este sistema a la práctica enfermera. Se trata de un enfoque deliberativo 
para la resolución de problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e 
interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del usuario, del 
sistema familiar o comunitario.  
El Proceso de Enfermería ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases 
compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesión. Hall 4 (1955), lo 
describió por primera vez como un proceso distinto. Johnson 5 (1959),  
Orlando 6 (1961) y Wiedenbach 7 (1963), desarrollaron un proceso de tres 
fases diferentes que contenían elementos rudimentarios del proceso de 
cinco fases actuales. En 1967, Yura y Walsh 8, fueron las autoras del primer 
texto en el que se describía un proceso de cuatro fases: valoración, 
planificación, ejecución y evaluación. A mediados de los años setenta, Bloch 
9 (1974), Roy10(1975),  Mundinger y Jouron 11 (1975) y Aspinall 12 (1976), 
añadieron la fase diagnóstica, dando lugar a un proceso de cinco fases. 
                                                          
4
 Benavent María. Ferrer Esperanza. Francisco de Rey Cristina. “Fundamentos de Enfermería.” 
Primera Ed. Barcelona- España. Editorial DAE, Grupo Paradigma; 2012. 
5
 Brown VM, Conner SS, Harbour LS, Magers JA, Watt JK. Dorothy E. Jhonson. “Modelo del sistema 
conductual.” En: Marriner Tomey A, Raille Alligood M. “Modelos y teorías en Enfermería.” Editorial: 
Harcourt  Brace. Madrid; 2007. 
6
 Orlando IJ. “The dynamic nurse- patient relationship.” Editorial: GP. Putnam`s Sons. New York; 
1961.  
7
 Mckee NJ, Danko M, Heindenreiter TJ, Hunt NE, Marich JE, Marriner Tomey A et al. Ernestine 
Wiedenbach: “El arte de la ayuda de la enfermería clínica.” En: Marriner Tomey A, Raille Raille 
Alligood “M. Modelos y teorías en Enfermería.” Editorial: Harcourt  Brace. Madrid; 2007.  
8
 Yura H, Walsh M. “Proceso de Enfermería: Valoración, Planificación y Evaluación.” Editorial 
Alhambra. Madrid; 1982. 
9
 Bloch E. “El principio esperanza.” Editorial Aguilar. Madrid; 1977. 
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Desde ese momento, el Proceso de Enfermería ha sido legitimado como el 
sistema de la práctica de Enfermería. La A.N.A (American Nurses 
Association) utilizó el Proceso de Enfermería como guía para el desarrollo de 
las pautas de la asistencia. El Proceso de Enfermería ha sido incorporado al 
sistema conceptual de la mayor parte de los planes de estudio de la 
Enfermería.  
Actualmente, el Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E) es considerado 
como un método científico que posibilita al enfermero/a realizar planes de 
cuidados en forma directa e individualizada, de manera racional, lógica y 
sistemática; considerada como la base del ejercicio de la profesión, por ser 
la aplicación del método científico en la práctica asistencial, en donde radica 
su importancia. El instrumento además de repercutir sobre la profesión, 
también lo hace sobre el vínculo paciente-enfermero, al brindarles varias 
ventajas, entre ellas, asegurar la calidad de los cuidados, proporcionar la 
base para el control operativo, el medio para coordinar y hacer investigación 
en Enfermería, debido a que, las enfermeras/os emplean el pensamiento 
crítico; logrando así la satisfacción profesional, comprometiendo a los 
usuarios en el cuidado de su salud y sobre todo brindan una atención 
holística e individualizada, lo que reduce el porcentaje de errores, facilita la 
comunicación; el planteamiento de objetivos claros, la autonomía, el 
crecimiento y la consideración profesional que ha pasado de ser un arte a 
una ciencia. Es importante, señalar que las intervenciones deben ser 
registradas en la historia clínica del usuario, de tal forma que, puedan ser 
discutidas, analizadas, evaluadas y sobre todo ser un respaldo en el aspecto 
legal. 
                                                                                                                                                                    
10
 Roy SC. “Diagnostics Classification System for Nursing.” Nurs Outlook 1975; 23 (2): 90- 92. 
11 Mundinger M, Jauron G. “Developing a Nursin Diagnosis.” Nurs Outlook 1975; 23: 94- 98. 
12 Aspinall MJ. “Nursing Diagnostics: the weak link.” Nurs Outlook 1976; 24: 433- 436. 
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1.2 DIVISIÓN DEL TRABAJO. 
Este trabajo de investigación está conformado por nueve capítulos, a 
continuación presentamos una breve síntesis de lo que abarca cada uno de 
ellos. 
Capítulo I: comprende de la introducción, planteamiento del problema y 
justificación; en estos tres aspectos, radica la importancia del tema, así como 
el impacto de la problemática sobre la práctica profesional de Enfermería y 
los motivos por los cuales se realizó esta investigación. 
Capítulo II: consiste en el marco teórico, el mismo que contiene la 
información bibliográfica, recopilada acerca del tema investigado. Dicha 
información abarca definiciones del Proceso de Atención de Enfermería y 
aspectos como: su historia, principios, objetivos, características, importancia, 
etapas, beneficios y desventajas. 
Capítulo III: contiene el marco referencial, en el que se describe las 
características físicas, administrativas y ambientales del  Hospital Regional 
“Vicente Corral Moscoso”, institución en donde se realizó la investigación. 
Capítulo IV: plantea los objetivos claros, precisos y concisos; que expresan 
la direccionalidad y el enfoque de la investigación. 
Capítulo V: determina el diseño metodológico, en el que se describe: tipo, 
técnicas e instrumentos de investigación, unidad de observación y análisis, 
la población en estudio, universo, cronograma de actividades, procedimiento, 
aspectos éticos, criterios de inclusión, criterios de exclusión y 
operacionalización de variables.  
Capítulo VI: en este se aborda la tabulación y análisis de la información 
obtenida,  donde se muestran los resultados  en las tablas, así como de las  
estadísticas descriptivas para el análisis.  
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Capítulo VII: consiste en la  discusión, conclusión, limitaciones y 
recomendaciones; aquí se resalta los resultados más relevantes de la 
investigación, así como, las observaciones para una aplicación del Proceso 
de Atención de Enfermería que brinde cuidados eficientes, eficaces y de 
mayor calidad a los usuarios. 
Capítulo VIII: consta de los datos bibliográficos, que respaldan la 
información recopilada para esta investigación. 
Capitulo IX: corresponde a los diferentes anexos empleados para la 
investigación. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
“La Enfermería y la Aplicación del Proceso de Atención de la Enfermera/o, 
como herramienta científica” 
En Latinoamérica la Enfermería, ha desarrollado iniciativas para investigar y 
definir estrategias para promover la seguridad de los pacientes, que de 
acuerdo a los postulados de Florence Nightingale (1820-1910), aseguraba 
que  “la primordial preocupación de la enfermera era la calidad de los 
cuidados proporcionados a la población.” 13 
A partir del informe To Err is Human: Building a Safer Health Care System 
(Errar es humano: creando un sistema de salud más seguro) realizado por el 
Institute of Medicine (IOM) de los Estado Unidos de América en el año de 
1999, se mostró que entre 44.000 y 98.000 americanos mueren cada año 
debido a errores relacionados con la atención de salud.14 
Del mismo modo, en los años 2007 y 2008 se realizó el estudio 
Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS), en el que participaron cinco 
países: Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perú; la prevalencia de 
eventos adversos en pacientes hospitalizados se situó en un promedio 
10,5%; de ellos, el 19.8% son graves, el 60% conllevan una prolongación de 
la estancia y casi el 60% de los mismos son inevitables, mientras el 19,2% 
no presenta eventos adversos durante la hospitalización. Donde se destacan 
las infecciones, los inadecuados procedimientos y cuidados relacionados 
con la atención, como los eventos más frecuentes en donde las principales 
responsables son las enfermeras/os. 
                                                          
13 Manfredi Maricel. Organización Panamericana de la Salud (O.P.S). “El Desarrollo de la Enfermería 
en América Latina, una mirada estratégica.” Washigton D.C. *s.d+. Disponible en: 
[http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11691993000100004]. 
14 Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, Editores. “To Err is Human: Building a Safer Health System.” 
Washigton, DC: The national academies Press.   
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El concepto de error en la Enfermería es relativamente nuevo e incluye fallas 
en los procedimientos de enfermería como la medicación, la higiene, el 
confort, así como en la sistematización de la asistencia de enfermería 
(S.A.E) y la aplicación del método llamado Proceso de Atención de 
Enfermería (P.A.E). Este procedimiento  engloba la recolección de datos, el 
diagnóstico de Enfermería, la planificación, la implementación y la 
evaluación. Chanes y Kusahara, 15 enfatizan que la S.A.E o el P.A.E 
constituyen un instrumento eficaz para la seguridad de los pacientes. Otro 
aspecto importante es la conducción y gestión de enfermería en los lugares 
de trabajo, ya que las dimensiones, equipamiento del ambiente y las 
evaluaciones del cuidado representan condiciones que pueden interferir en 
la seguridad de los pacientes e inducir a errores. También advierten que al 
no cumplir adecuadamente con las directrices del Proceso de Atención de 
Enfermería  los profesionales enfermeros estarían dando paso a un 
retroceso en la evolución de la profesión; que su accionar obedezca a la 
rutina y los cuidados proporcionados se ejecuten de una manera mecánica, 
trayendo consigo consecuencias de tipo laboral, psicológicas, físicas, 
económicas, sociales;  en donde está involucrado tanto el bienestar del  
profesional como del paciente. 
Con esta base de análisis, nuestro trabajo de investigación pretende 
determinar si en el “Hospital Regional Vicente Corral Moscoso” la práctica 
del Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E), se cumple dentro de los 
estándares requeridos, o, caso contrario, identificar cuál es la metodología 
que emplean dichos profesionales al momento de brindar la atención 
sanitaria.   
                                                          
15 Chanes DC, Kushara DM. “Sistematizacao da asistencia de enfermagem- herramenta para  a 
aseguranca do paciente.” En: Mavilde da Luz Goncalves Pedreira; Maria de Jesus Castro Sousa 
Harada (org). Enfermagem dia a dia- Seguranca do paciente. Sao Paulo: Yendis, 2009, V.1, PP 45-67. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.  ¿Cómo aplican el Proceso de 
Atención de Enfermería las enfermeras/os, que laboran en el Hospital 
Regional “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2015? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Vele Bacuilima Sandra Lorena 
Veletanga León Diana Estefanía
 
22  
 
3. JUSTIFICACIÓN. 
Uno de los requisitos indispensables que una entidad de salud exige de sus 
funcionarios, es el nivel de eficiencia y eficacia al momento de realizar sus 
funciones laborales, el mismo que se ve reflejado en el grado de satisfacción 
de los usuarios como lo asegura la Organización Panamericana de la Salud 
(O.P.S): “ … la calidad de los servicios de salud es la satisfacción de las 
necesidades razonables de los usuarios, con soluciones técnicamente 
óptimas, y calidad percibida en los servicios de salud, es decir, la que está 
en la subjetividad de los usuarios y debe ser explicada y expresada por ellos; 
corresponde más a la satisfacción razonable de su necesidad después de la 
utilización de los servicios.” 16 Sin embargo, las fallas, las deficiencias, 
negligencias y errores en la atención de salud pueden tener consecuencias a 
menudo devastadoras para los usuarios y sus familias, debido a las lesiones, 
daños, enfermedades y muerte por estas causas; realidad a la que las 
enfermeras/os no están ajenas. El tema se ha constituido en una prioridad 
en la mayoría de los países de nuestra región y todos los niveles de atención 
especialmente en el ámbito hospitalario. 
El Proceso de Atención de Enfermería es considerado como un instrumento, 
cuya aplicación es indispensable para la actuación del profesional, como lo 
aseguran varios autores (Reyes E; 2009. Diz Gómez; 2012. Gomis D; 2009, 
otros), ya que le permite a los profesionales enfermeros organizar, optimizar 
y priorizar los cuidados; hecho que conlleva a las enfermeras/os a disminuir 
notablemente el número de errores, al momento de brindar atención 
sanitaria a los usuarios que la requieren. Es por ello, que el propósito de la 
presente investigación es determinar la aplicación del Proceso de Atención 
de Enfermería por parte de las enfermeras/os que laboran en el Hospital 
                                                          
16 “Gestión de calidad de la educación médica. Una propuesta de evaluación total.” Organización 
Panamericana de la Salud. En: educación, práctica médica y las necesidades sociales. Una nueva 
visión de calidad. Washigtom D.C. (Human Resources Development Series Nº 102). 
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Regional “Vicente Corral Moscoso” y así establecer la metodología utilizada 
por los profesionales al momento de ofrecer la atención requerida. 
En conclusión,  se debe luchar por disminuir las inexactitudes, las críticas 
destructivas, identificar factores que no contribuyen al desarrollo de la 
disciplina, lograr una visualización total y dejar de lado los modelos 
mentales; es la única manera de influir positivamente y ver la realidad. El 
Proceso de Atención de Enfermería es nuestro respaldo, nuestra identidad y 
si se niega de ello, la identidad de la profesión puede perderse y volver a ser 
dependiente en su totalidad de la labor médica, teniendo un retroceso total 
en la historia de la disciplina. 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
17 “Sanidad: Nuestra identidad.” La revista de los trabajadores del ATSA, Buenos Aires. Abril 2012. 
Disponible en: http://www.atsa.org.ar/Imagenes/Revista/Revista1/WebSearch/page0012.html. 
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CAPÍTULO II 
 
2. MARCO TEÓRICO. 
 
2.1 HISTORIA DE LA ENFERMERÍA. 
Probablemente la Enfermería proviene del latín infirmitas, que significa 
enfermedad, ha venido practicándose desde los albores mismos de la 
especie humana, ya que desde sus orígenes el hombre ha practicado el 
cuidado del prójimo como una forma de supervivencia de la propia especie. 
Históricamente tiene su origen en la edad media durante las cruzadas, 
donde mujeres y hombres de orden religioso se dedicaban a la atención de 
enfermos y heridos, siendo el cuidado considerado como una obra de 
caridad. Desde sus orígenes, la Enfermería, era considerada como una 
ocupación u oficio basada en la práctica y el conocimiento común. En 
aquella época la Enfermería no era considerada como profesión, sin 
embargo, cuidar a los enfermos, heridos, incapacitados, etc., ha 
representado en todas las sociedades un papel importante que siempre han 
estado presente. 
Florence Nightingale (1820-1910) es a quién debe la Enfermería su 
reconocimiento como profesión y estatus actual. Nightingale organizó grupos 
de enfermeras que brindaban cuidados a los soldados británicos heridos 
durante la Guerra de Crimea (1854), en la ex URSS- conflicto originado por 
la negativa Turca a la pretensión del Zar Nicolás I de proteger a los 
cristianos ortodoxos que vivían bajo el dominio Turco; Francia, Inglaterra e 
Italia apoyaron a Turquía. 
La disminución de mortalidad de las personas a las que Nightingale prodigó 
sus cuidados se debió al uso de procedimientos físicos mediante la 
implementación de medidas sanitarias, de higiene y nutrición, así como 
también técnicas de apoyo emocional y espiritual durante las 24 horas del 
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día. El uso de estos procedimientos y técnicas de Enfermería le valió a 
Nightingale el reconocimiento de todo un país y el título de la “dama y su 
lámpara”. 
Hasta entonces, y antes de las reformas implantadas por Nightingale, los 
encargados del cuidado de los enfermos eran con frecuencia delincuentes y 
mendigos, a los que el gobierno les asignaba una tarea a cambio de techo y 
comida, siendo la calidad de atención proporcional al nivel de las personas 
encargadas de proporcionarla.  
 Florence Nightingale se revela como persona 
capacitada y en especial como mujer para organizar 
los cuidados enfermeros en los hospitales ingleses 
durante la Guerra de Crimea, demostrando que la 
salud de los enfermos y heridos podía 
reestablecerse mediante la instrucción y la 
formación clínica de las enfermeras, ella sostenía 
que “ la Enfermería nos coloca en la mejor 
condición natural posible para recuperar y preservar 
la salud”, postulaba que la primordial preocupación 
de la enfermera consistía en: “proporcionar al 
paciente el mejor entorno posible para que las fuerzas de la naturaleza 
permitan la curación o el mantenimiento de la salud”. 18 Concebía a la 
Enfermería como una disciplina que debía responder a una vocación, pero 
basada en algo más que la intuición y la dedicación, cuya esencia y 
necesidad de conocimientos eran diferentes a los de la Medicina. 
En la actualidad, el alcance de la profesión se ha ampliado, de modo que, 
los enfermeros- enfermeras, asumen numerosas funciones en muy diversas 
                                                          
18 Nigtingale F. Notas de Enfermería. Qué es y qué no es. Editorial Salvat. Barcelona; 1992. 
Fuente: 
https://www.google.com.ec
/#q=florence+nightingale 
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instituciones de atención de salud: hospitales, clínicas, consultorios, 
ambulancias, escuelas, geriátricos y empresas, son algunos de los sitios en 
donde los profesionales de Enfermería desarrollan múltiples funciones de 
tipo administrativo, docencia, asesoría, supervisión, liderazgo, investigación 
y coordinación. Desde sus comienzos la Enfermería ha cambiado 
notablemente y continuará cambiando a medida que el conocimiento 
científico y los avances tecnológicos se incrementen. 
2.2 PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: RESEÑA 
HISTÓRICA. 
Se puede decir que en la década de los cincuenta comienza el desarrollo 
teórico y la separación formal de la Enfermería y la Medicina, sobre todo en 
lo que a la focalización de la enfermedad se refiere. 
Se producen en esos años un clima intelectual que favorece el desarrollo y 
se pone énfasis en el análisis de los conceptos y de las fronteras de la 
Enfermería. Mientras se daba esta situación de desarrollo acelerado, 
comienzan a ser visibles las características definitorias de la Enfermería 
como una ciencia. 
No fue hasta 1955 cuando Lydia Hall 19, describió formalmente la Enfermería 
como un proceso. Con esta declaración, la Enfermería recibió un nuevo 
empuje y el P.A.E (Proceso de Atención de Enfermería) adquiere una nueva 
imagen al ser estructurado en etapas. Aunque tal división resulta artificial, es 
útil en el análisis de dicho proceso. Los años sesenta recogen la influencia 
de todo este movimiento y se establecen prioridades sobre lo que se debe 
investigar, entre las que destacan, aquellas que tratan de mejorar la calidad 
de los cuidados y las relacionadas con la educación de los profesionales. 
                                                          
19 Benavent María. Ferrer Esperanza. Francisco de Rey Cristina. “Fundamentos de Enfermería.” 
Primera Ed. Barcelona- España. Editorial DAE, Grupo Paradigma; 2012. 
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Es en estos años cuando la perspectiva empírica se muestra completamente 
insuficiente, se comienzan a buscar otros modelos alternativos de desarrollo 
del conocimiento de Enfermería. A esto hay que sumar que la objetividad 
comienza a ser cuestionada desde todos los ámbitos de la ciencia, ya que se 
reconoce la influencia del investigador desde la elección del tema, las 
hipótesis y los métodos. 
Por otro parte, autoras como Dorothy Johnson 20, Ida Orlando 21, Ernestine 
Wiedebanch 22, son algunas de las teóricas que idearon métodos para el 
estudio y la identificación de las etapas del P.A.E. (Proceso de Atención de 
Enfermería). 
A finales de los años sesenta se iniciaron grandes esfuerzos para definir y 
desarrollar el P.A.E, como una terminología específica y darle un enfoque 
científico. Un ejemplo de este esfuerzo fueron las propuestas de Lois 
Knowles,23 quien presentó una nueva manera de descripción del P.A.E, en 
una serie de fases que designó como las  “cinco d” (five d`s): descubrimiento 
(discover), búsqueda (deliver), decisión (decide), acción (do) y evaluación 
(discriminate). Pese a ser un método interesante y valido, no fue asumido de 
una manera amplia por las enfermeras. 
                                                          
20 Brown VM, Conner SS, Harbour LS, Magers JA, Watt JK. Dorothy E. Jhonson. “Modelo del sistema 
conductual.” En: Marriner Tomey A, Raille Alligood M. “Modelos y teorías en Enfermería.” Editorial: 
Harcourt  Brace. Madrid; 2007.  
21 Orlando IJ. ” The dynamic nurse- patient relationship.” Editorial: GP. Putnam`s Sons. New York; 
1961.  
22 Mckee NJ, Danko M, Heindenreiter TJ, Hunt NE, Marich JE, Marriner Tomey A et al. Ernestine 
Wiedenbach: “El arte de la ayuda de la enfermería clínica.” En: Marriner Tomey A, Raille Raille 
Alligood “M. Modelos y teorías en Enfermería.” Editorial: Harcourt  Brace. Madrid; 2007.  
23 Knowles LN. “Decision making in nursing a necessity for doing: ANA Clinical sessions.” Editorial 
Appleton. Century- Crofts; New York; 1977. 
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Al mismo tiempo en 1967, la denominada WICHE (Western Integrate 
Commission on Higher Education), se reunía con la intensión de determinar 
el marco de conocimientos de la enfermera. Durante sus deliberaciones 
definen al proceso enfermero como: “aquello que ocurre entre el paciente y 
la enfermera en un determinado medio; por tanto incorpora los 
comportamientos entre el paciente, el profesional de enfermería y la 
interacción resultante”. Se consideraron cinco etapas del P.A.E (Proceso de 
Atención de Enfermería): percepción, comunicación, interpretación, 
intervención y evaluación.  
En este mismo año, un grupo de profesores de Enfermería de la School of 
Nursing at Catholic University of America, identificaron cuatro etapas en el 
P.A.E, descritas en el libro “The nursing process, de Yura y Walsh.” 24 En 
1969, Little y Carnevali 25 dirigen su trabajo sobre un P.A.E de cuatro etapas. 
Ambos grupos coinciden en nombrar las distintas etapas de forma similar y 
destaca la denominación de la primera, que para todos ellos sería la de 
observación o recolección de datos de salud y la declaración o designación 
de problemas. La mayoría de los educadores enfermeros siguieron viendo la 
primera etapa de P.A.E como la identificación de problemas y cada uno de 
ellos como un diagnóstico de enfermería. 
Bloch 26, en un artículo de 1974, hizo ver el número de términos que había 
para referirse a las fases del P.A.E y la necesidad de aclararlos; dijo que los 
términos, determinación de problemas o diagnóstico no era ni mucho menos 
unas definiciones claras ni consistentes, y que llevaban a los profesionales a 
equivocaciones con los conceptos. Por tanto, definió ambos términos o 
                                                          
24
 Yura H, Walsh M. “Proceso de Enfermería. Valoración, Planificación y Evaluación.” Editorial 
Alhambra. Madrid; 1982. 
25 Little DE, Carnevali DL. “Nursing Care Planning.” Editorial Lippincott. Philadelphia; 1969. 
26 Bloch E. “El principio esperanza.” Madrid: Aguilar; 1977. 
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etapas como recolección de datos y definición de problemas, 
respectivamente. 
Sin embargo, otros autores como Roy 27, Mundinguer y Jouron, 28 Aspinall,29 
Sundeen y otros, 30 apoyaron el término de diagnóstico de enfermería y 
dividieron el P.A.E en cinco etapas. En la actualidad este P.A.E, es aceptado 
y utilizado por muchos profesionales de Enfermaría, así como también por 
educadores e investigadores que hacen de él su método de trabajo. 
Al mismo tiempo se cuestionó, desde el propio seno de la Enfermería, su 
visión como disciplina científica, como una saludable ausencia de consenso 
que favoreció la discusión y que tuvo como consecuencia un mayor 
desarrollo teórico y académico. Múltiples teorías influyeron en los modelos 
que fueron surgiendo. Asimismo la complejidad y la incertidumbre han 
obligado a todos los campos de la ciencia incluyendo a la Enfermería, a la 
sustitución de explicaciones causales únicas, por explicaciones en términos 
de probabilidad. En los años sesenta estas tendencias se integran como 
elementos importantes en el proceso de profesionalización, mientras que, en 
los años setenta se produce cambios en los contenidos y la denominación 
de los estudios de Enfermería; y en los años ochenta se realiza un curso de 
nivelación de conocimientos, que supuso un salto cualitativo importante al 
aportar una parte de dichos conocimientos a los profesionales y así obtener 
el nivel académico correspondiente a los nuevos diplomados universitarios 
de Enfermería. En esta década (1980), se produjo la aceptación de la 
Enfermería como disciplina en la comunidad científica.  
                                                          
27 Roy SC. “Diagnostics Classification System for Nursing.” Nurs Outlook 1975; 23 (2): 90- 92. 
28 Mundinger M, Jouron G. “Developing a Nursing Diagnosis.” Nurs Outlook 1975; 23: 94- 98. 
29 Aspinall MJ. “Nursing Diagnostics: the weak link.” Nurs Outlook 1976; 24: 433- 436. 
30 Sundeen S et al. “Nurse client interaction implementing the nursing process.” Editorial Mosby. St. 
Louis; 1976. 
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A la vista de esta evolución, se puede observar (ver cuadro 1) que el P.A.E 
se ha modelado siguiendo el método científico, y se ha obtenido con ello una 
aproximación sistemática a las alteraciones y los riesgos de salud de los 
individuos, grupos o comunidades. 
CUADRO 1. SIMILITUDES ENTRE EL MÉTODO CIENTÍFICO Y EL 
PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E). 
MÉTODO CIENTÍFICO PROCESO DE ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA (P.A.E) 
Planteamiento del problema Valoración del problema de 
alteración o de riesgo de la salud 
Planteamiento de hipótesis Formulación del diagnóstico 
Planificación de la investigación Planificación de los cuidados 
Ejecución de la investigación Ejecución de los cuidados 
Verificación de la hipótesis Evaluación de los cuidados 
Fuente: Benavent María. Ferrer Esperanza. Francisco de Rey Cristina. Fundamentos de 
Enfermería. Primera Ed. Barcelona- España. Editorial DAE, Grupo Paradigma; 2012. 
Responsables: L. Vele. E. Veletanga. 
 
Conviene destacar que gracias a ello, desde los años ochenta se está 
desarrollando, sin parar, una nueva tecnología o lenguaje propio y exclusivo 
(Taxonomía Diagnóstica de Enfermería), que da tintes propios y exclusivos 
al conocimiento sistemático de la disciplina. 
Esta taxonomía diagnóstica se ha convertido en el eje sobre el que debe 
girar la formación de base como conocimiento fundamental. Dicha 
taxonomía ha adquirido estatus científico y cualquiera que pretenda estudiar, 
aprender o conocer la profesión de Enfermería tendrá que estudiar, aprender 
o conocer la terminología correspondiente a la disciplina. 
A continuación exponemos las principales teoristas de la filosofía de 
enfermería que aportaron para el desarrollo de la profesión y la adquisición 
del conocimiento científico a lo largo de la historia.  
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CUADRO 2. MODELOS Y TEORÍAS DE LA FILOSOFÍA ENFERMERA EN 
ORDEN CRONOLÓGICO.  
AUTOR OBJETIVO DE 
ENFERMERÍA 
MARCO TEÓRICO 
Florence 
Nightingale 
(1859) 
Proporcionar al 
paciente el mejor 
entorno posible 
para que las 
fuerzas de la 
naturaleza 
permitan la 
curación o el 
mantenimiento 
de la salud. 
El fundamento de su teoría es el 
entorno. Describe cinco componentes 
principales de un entorno positivo: 
ventilación y luz adecuada, calor 
suficiente, control de los efluvios y 
control del ruido. Instauró el concepto 
de educación formal para las 
enfermeras. Concebía a la Enfermería 
como una disciplina con necesidades de 
conocimiento diferentes a los de la 
Medicina. 
 
Hildegard 
Peplau 
(1952) 
Desarrollar una 
relación 
interpersonal 
entre el paciente 
y el profesional 
de Enfermería. 
Hace hincapié en la relación paciente- 
enfermera. El profesional ayuda al 
paciente a identificar el problema y las 
posibles soluciones. Este proceso tenía 
cuatro fases en donde el profesional 
asume un determinado rol: fase de 
orientación, fase de identificación, fase 
de explotación y fase de resolución. 
Las personas viven cuatro tipos de 
experiencias psico- biológicas, que son: 
la necesidad, la frustración, el conflicto y 
la ansiedad. 
Virginia 
Henderson 
(1955) 
Cuidar a la 
persona sana o 
enferma, 
mediante 
actividades que 
contribuyan a 
mantener la 
salud a 
recuperarla, o en 
todo caso a un 
a. Persona y necesidades básicas. 
1. Respirar con normalidad. 
2. Beber y alimentarse adecuadamente. 
3. Eliminar los desechos del organismo. 
4. Moverse y mantener posiciones 
adecuadas. 
5. Dormir y descansar. 
6. Seleccionar la vestimenta adecuada 
para el día y noche. 
7. Mantener una temperatura corporal 
normal mediante el uso de ropa y 
  
 
 
Vele Bacuilima Sandra Lorena 
Veletanga León Diana Estefanía
 
32  
 
bien morir. entorno adecuado. 
8. Mantener la higiene y proteger el 
sistema tegumentario. 
9. Evitar los peligros de entorno y evitar 
hacer daño a los demás. 
10. Comunicarse con otras personas. 
11. Practicar su religión y actuar según 
sus creencias. 
12. Desempeñarse de manera que 
pueda obtenerse éxito. 
13. Participar en actividades creativas. 
14. Aprender, descubrir o satisfacer 
aquellas inquietudes que conducen a un 
desarrollo normal de la salud y al uso de 
los recursos que la fomentan. 
 
b. Salud – Independencia/dependencia- 
causas de dificultad. 
c. Rol profesional- Cuidados básicos- 
Relación multidisciplinaria. 
d. Entorno- Factores ambientales y 
socio culturales. 
 
Dorothy 
Johnson 
(1958) 
 
Reducir el estrés 
a tal forma que el 
paciente pueda 
avanzar con 
mayor facilidad al 
proceso de 
recuperación. 
-Se centra en como el paciente se 
adapta a la enfermedad y como el 
estrés presente o potencial puede 
afectar la capacidad de adaptación. 
Enfermería puede identificar la 
incapacidad y proporcionar cuidados 
para resolver los problemas del 
paciente. 
-En el proceso de cuidar se puede 
identificar cuatro elementos 
estructurales: aparece un impulso o 
meta, tendencia o predisposición a 
actuar, elección entre las distintas 
alternativas de acción y el desarrollo de 
una conducta. 
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Faye 
Abdellah 
(1960) 
Proporcionar 
cuidados de 
Enfermería a la 
persona en 
conjunto para 
satisfacer 
necesidades 
físicas, 
emocionales, 
intelectuales, 
sociales y 
espirituales. 
El profesional de enfermería es un 
resultor de problemas y tomador de 
decisiones, concibe una visión 
individualizada de las necesidades del 
paciente y pueden tener lugar en las 
áreas de: -Bienestar, higiene  seguridad. 
–Equilibrio psicológico. –Factores socio-
comunitarios. 
Identifica 21 problemas específicos de 
los pacientes, que son el núcleo de la 
profesión. 
 
Lydia Hall 
(1961) 
Permitir que el 
proceso de 
cuidar ayude al 
sujeto a tomar 
conciencia de su 
situación y 
mejore su 
conducta. 
-La enfermera actúa sobre los tres 
componentes del paciente: el cuerpo, la 
enfermedad que sufre y la personalidad. 
-En la medida que el paciente se libera 
de la enfermedad requiere mayor 
atención en la esfera corporal y su 
personalidad para acelerar su 
recuperación y reinserción. 
-El profesional es el único calificado 
para suministrar los consejos, 
enseñanzas y educación. 
 
Ida Orlando 
(1962) 
El profesional 
actúa para 
reducir la 
angustia del 
paciente y dar 
respuesta al 
comportamiento 
del paciente en 
términos de 
necesidades 
perentorias. 
-El paciente es un individuo con una 
necesidad que cuando se satisface 
disminuye la angustia, aumenta la 
suficiencia e incrementa el bienestar.  
-Describe tres elementos: conducta del 
paciente, reacción y acciones del 
profesional.  
-Abogaba por el P.A.E para satisfacer 
las necesidades del paciente. 
-El Proceso de Enfermería debe ser 
sometido a EVALUACIÓN. 
Moyra Allen 
(1963) 
Permitir que el 
proceso de 
cuidar promueva 
la integración y la 
promoción de la 
salud. 
-Considera que para la humanidad, la 
salud es su recurso más preciado. 
-La familia se encuentra en una 
interacción constante con el entorno y la 
comunidad, su objetivo es alcanzar el 
mejor nivel de salud posible. 
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Joyce 
Travelbee 
(1964) 
Permitir que el 
proceso de 
cuidar establezca 
la interacción 
entre el 
profesional, el 
paciente o la 
familia. 
-La enfermera tiene la responsabilidad 
de ayudar a las personas y a la familia a 
encontrar un sentido a la enfermedad y 
sufrimiento; esta relación es posible si 
se da la comunicación entre los 
implicados. 
-El resultado de la acción de la 
enfermera está relacionado con los 
valores éticos y espirituales. 
-El proceso de cuidar se inicia con el 
encuentro entre el profesional y el 
paciente que concluye con la simpatía y 
la compenetración. 
 
Ernestine 
Wiedenbach 
(1965)  
Percibir la 
necesidad de 
ayuda que 
experimenta el 
paciente. 
La Enfermería es un arte como una 
ciencia que moldea las actitudes, 
aspectos intelectuales y habilidades 
técnicas de la enfermera, en cuanto al 
deseo y la capacidad de ayudar a la 
gente. 
 
Myra Levine 
(1967) 
 
 
Mediante el 
proceso de 
cuidar se 
consigue la 
adaptación del 
sujeto a través de 
la conservación 
de la energía. 
-Enuncia cuatro principios: 
Principio de la conservación de la 
energía. 
Principio de conservación de la 
integridad estructural. 
Principio de conservación de la 
integridad personal. 
Principio de la conservación de la 
integridad social. 
 
Imogene 
King (1968) 
Ayudar al 
paciente 
mediante la 
comunicación a 
restablecer o 
mantener una 
adaptación 
positiva al 
entorno. 
-Teoría del logro o consecución de 
metas. 
El Proceso de Enfermería como un 
estado dinámico interpersonal entre el 
profesional y el paciente, que le brinda 
la satisfacción de sus necesidades. 
-Si existe un conflicto entre los roles del 
paciente y los de la enfermera, se 
produce una situación de tensión en su 
relación que imposibilita una 
comunicación y establecer objetivos 
comunes. 
 
Martha Ayudar al Considera al hombre, un ser humano 
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Rogers 
(1970) 
paciente a 
alcanzar el nivel 
máximo de 
bienestar. 
Considera a la 
Enfermería como 
una ciencia 
humanística y 
profesión. 
unitario, identificado por sus 
características genéticas que se 
encuentran en continua interacción con 
su ambiente.  
Callista Roy 
(1971) 
Ayudar a las 
personas en el 
proceso continuo 
de adaptación 
para conseguir 
que las 
respuestas sean 
eficaces y llegar 
a un nivel óptimo 
de bienestar. 
-El nivel de adaptación de un sujeto 
depende del efecto que tengan los 
estímulos focales, contextuales y 
residuales. 
-Las respuestas a los estímulos se 
producen a través de los cuatro modos 
adaptativos y permiten alcanzar a la 
integridad fisiológica, psicológica y 
social. 
Dorothea 
Orem 
(1971) 
Cuidar y ayudar 
al paciente a 
lograr el 
autocuidado. 
Teoría del autocuidado. 
Los cuidados de enfermería son 
necesarios cuando el paciente es 
incapaz de cubrir sus necesidades 
biológicas, psicológicas, sociales o de 
desarrollo. 
 
Betty 
Neuman 
(1972) 
Ayudar a los 
individuos, 
familias y grupos 
a lograr y 
mantener un 
nivel máximo de 
bienestar 
mediante 
intervenciones de 
enfermería 
determinadas.  
-Su modelo considera al hombre como 
un sistema abierto, en interacción con el 
entorno, que busca equilibrio y armonía. 
-Los factores estresantes inciden de 
manera distinta sobre los pacientes; las 
respuestas que cada paciente genera 
frente al entorno conforman su línea 
normal de defensa. 
- La reducción de los productos de 
tensión a través de la prevención 
primaria, secundaria y terciaria. 
 
Marilyn 
Chrisman y 
Joan Riehl-
Sisca 
El proceso de 
cuidar incorpora 
la realización de 
acciones que 
-Los seres humanos constituyen un 
grupo de sistemas dinámicos que se 
encuentran inmersos en el continuum 
del desarrollo y que están en interacción 
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(1974) actúan sobre el 
continuum de los 
sistemas de las 
personas y su 
desarrollo, su 
objetivo es 
terapéutico. 
con el entorno. 
-La situación que vive un paciente 
resulta de la interacción entre el sistema 
humano, entorno y el tiempo. 
-El proceso de estrés señala los 
problemas que pueden surgir en la 
estructura y la función del sujeto. 
 
Nola Pender 
(1975) 
El proceso de 
cuidar tiene como 
finalidad 
favorecer el 
desarrollo de 
conductas de 
salud. Cuidar 
requiere tener en 
cuenta el 
compromiso que 
esté dispuesto a 
asumir el sujeto, 
cuidado y su 
actitud al 
respecto. 
-La adquisición, el mantenimiento o el 
cambio de las conductas de salud está 
condicionado por los factores cognitivo, 
perceptivo inherentes al sujeto. Para 
lograrlo se debe establecer un 
compromiso con un plan de acción, lo 
que dependerá del beneficio o del 
obstáculo percibido, de la autoeficacia y 
de la relación afecto- actividad; todo ello 
asociado a las influencias 
interpersonales y situaciones que 
experimenta el sujeto. 
 
Madeleine 
Leininger 
(1978) 
Las acciones van 
dirigidas hacia la 
promoción y la 
conservación de 
comportamientos 
de salud y a la 
recuperación. 
-En la medida en que los cuidados 
enfermeros prestado se alejen de los 
valores asistenciales genéricos o 
populares irán surgiendo los conflictos y 
las tensiones culturales entre los 
profesionales y los pacientes. 
-Las reformas emprendidas en la 
atención sanitaria no tendrán éxito sino 
tienen en cuenta los valores, las 
creencias y prácticas de tipo cultural. 
 
Margaret 
Newman 
(1979) 
El proceso de 
cuidar permita la 
interrelación 
entre enfermera, 
paciente y la 
familia o 
comunidad. 
Movimiento, espacio, tiempo y 
conciencia, están íntimamente 
relacionados de manera que:  
-Las personas concretan su conciencia 
o capacidad para interaccionar con el 
entorno, a partir del movimiento. 
-El tiempo unido al movimiento, provoca 
percepciones distintas de situaciones 
objetivamente iguales, y ello incide 
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sobre la conciencia. 
   
Jean 
Watson 
(1979) 
Emplear 
enfoques de 
investigación 
innovadores 
como son la 
fenomenología 
trascendental, la 
hermenéutica y la 
poesía desde 
una percepción 
del cuidado 
humanizado. 
Teoría del cuidado humanizado. 
-Interacción enfermera/ paciente. 
-Campo fenomenológico. 
-Relación del cuidado transpersonal. 
-Momento del cuidado. 
Joan Riehl- 
Sisca 
(1980) 
Mediante el 
proceso de 
cuidar se logra 
una acción 
terapéutica que 
permite a través 
de la interacción 
entre la 
enfermera y el 
paciente, 
alcanzar el 
máximo potencial 
de salud del 
mismo. 
-Para conseguir el objetivo, la enfermera 
pondrá en marcha tres mecanismos: la 
adopción de roles, la interpretación de 
las acciones y la utilización de registros 
del proceso. 
-La enfermera tiene que llevar a cabo 
continuamente un proceso introspectivo 
que le permita autoevaluar sus acciones 
y comprender los resultados que se 
producen con su interacción con los 
demás. 
 
Nancy 
Roppers, 
Winifred 
Logan y 
Allison 
Tierney 
(1980) 
La finalidad es 
contribuir a la 
prevención, 
reducción y 
resolución de los 
problemas; 
ayudar al 
paciente a 
afrontar con 
espíritu positivo 
esos problemas. 
-La vida se describe como una fusión de 
las actividades vitales: mantenimiento 
de un ambiente seguro; comunicación; 
respiración; alimentación y bebida; 
eliminación de excretas; limpieza 
personal y vestido; control de 
temperatura corporal; movilización; 
trabajo y juego; expresión de la 
sexualidad; sueño y muerte. 
-Los factores físicos, psicológicos, 
socio-culturales, ambientales y políticos- 
económicos, modifican el conocimiento, 
aptitudes y comportamientos con 
relación a las actividades vitales. 
-Las enfermeras forman parte de 
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equipos multidisciplinarios que trabajan 
junto al sujeto, lo que significa que éste 
es considerado como un ser autónomo 
capaz de tomar decisiones. 
 
Rosemarie 
Parse- 
Rizzo 
(1981) 
Centrar las 
acciones en la 
participación 
cualitativa de las 
personas. 
Principios de la teoría hombre- vida- 
salud: 
-Principio de estructuración del 
significado de forma multidimensional. 
-Principio de co-creación de patrones 
rítmicos. 
-Principio de co-trascendencia con las 
posibilidades. 
 
Fuente: Benavent María. Ferrer Esperanza. Francisco de Rey Cristina. Fundamentos de 
Enfermería. Primera Ed. Barcelona- España. Editorial DAE, Grupo Paradigma; 2012. 
Responsables: L. Vele. E.Veletanga. 
 
 
De esta forma, en base a las teorías y modelos surge la necesidad de crear 
un instrumento metodológico que permita establecer un puente entre la 
“forma de pensar” y “forma de hacer”, es decir, fusionar el conocimeinto 
científico al conocimiento práctico para poder llevar a cabo el proceso de 
cuidar en Enfermería. El mismo que queda justificado en el momento de que 
Nightingale manifestó la importancia de dejar plasmadas las acciones 
llevadas a  cabo por las enfermeras, pues solo la utilización de una 
metodología permitirá llevar a cabo estas acciones, transformar el 
conocimiento común en conocimiento científico y posibilitará la consolidación 
de la actividad de cuidar como una actividad profesional. 
Para satisfacer la necesidad de la utilización de un intrumento metodológico 
en el proceso de cuidados se crean dos modelos: 
1. Modelo funcional: caracterizado por la organización del trabajo por 
tareas; este trajo fustración a los profesionales porque: favorece 
dependencia de otras disciplinas, carece de objetivos profesionales, la 
evaluación de los cuidados de enfermería resultaba díficil, la 
información que el profesional obtenía acerca de la salud del paciente 
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era deficiente, las actividades y la participación del paciente no se 
garantizaban porque había el riesgo de repetir instrucciones, 
actividades y tareas. 
2. Modelo centrado en el usuario: caracterizado por una organización 
del trabajo, con asignacion de un determinado grupo de usuarios a 
cada profesional; este modelo aumento el grado de satisfacción de los 
profesionales porque: permite una mayor autonomía de actuación, 
responde a objetivos profesionales, la evaluación de los cuidados es 
posible, la información que se obtiene del usuario es completa,  
garantiza que los cuidados de enfermería promuevan la participación 
del paciente y que estos sean de mayor calidad. 
Por otro lado, se necesita una herramienta adecuada para la aplicación del 
modelo, el mismo que permita estructurar y ordenar las acciones y a la vez 
que posibilite el registro de dichas actividades y su posterior evaluación. Por 
ello, se origina lo que actualmente se conoce como el Proceso de Atenciòn 
de Enfermería (P.A.E). 
2.3 PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: 
GENERALIDADES. 
En un inicio se lo conocía como Proceso Enfermero (P.E), el cual se definía 
como: “una forma ordenada y sistemática de determinar, los problemas de 
un individuo, formulando y realizando los planes para resolverlos, llevarlos a 
cabo y evaluar hasta qué punto estos planes resultan eficaces para 
solucionar los problemas identificados”. 
Por otra parte, para Kneedler y Fehlau, el proceso enfermero representa: 
“una serie sistemática de acciones, cambios o funciones que conducen a un 
resultado específico. Es la aplicación de la solución a los problemas de 
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Enfermería y del paciente, la planificación y la ejecución sistemática de la 
atención de Enfermería”. 31 
Un carácter mas amplio y abierto del P.E parece mostrarse en otras 
definiciones, por ejemplo: Yura y Walsh lo consideran como la fórmula 
fundamental de la práctica de Enfermería y lo definen así: “es una serie 
diseñada de acciones encaminadas a conseguir los objetivos de enfermería, 
mantener el bienestar del cliente y, si cambia su estado de salud, darle la 
cantidad y calidad de cuidados de enfermería que mejoren su situción para 
devolverle el bienestar. Si este bienestar no puede ser conseguido, el 
proceso enfermero contribuirá a la calidad de vida del cliente, aplicando al 
máximo sus recursos”. 32 
 Para A. Griffin el P.E “es una trayectoria progresiva, que contine tres 
dimensiones: propósito, organización y flexibilidad”. 33 A partir de estas tres 
dimensiones Murray y Atkinson 34 consideran al proceso enfermero (P.E) 
como Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E) y lo definen como: “pensar 
como enfermera” 
Una definición más aceptada en el lenguaje enfermero, es la modificada por 
M. Phaneuf: “es un proceso intelectual, deliberado, estructurado de acuerdo 
con una serie de etapas ordenadas lógicamente, que se utiliza para 
planificar unos cuidados de calidad personalizados en los cuales el 
profesional aplica los conocimientos científicos y habilidades prácticas para 
conseguir el mayor bienestar del sujeto de atención. Además señala que 
                                                          
31 Ballesteros H, Camayo Vaz C, Hernández González MC, Ruiz Ureña MT. “El Proceso de Atención de 
Enfermería y la ciencia.” En: conceptos de Enfermería. Editorial UNET. Madrid; 1981. 
32 Yura H, Walsh M. “Proceso de Enfermería. Valoración, Planificación y Evaluación.” Editorial 
Alhambra. Madrid; 1982. 
33 Griffin A. En: Carlson JH et al. “Diagnóstico de Enfermería.” Editorial Pirámide. Madrid; 1985.  
34
 Murray ME, Atkinson LD. “Proceso de atención de Enfermería.” México: Editorial McGraw- Hill; 
1999.   
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para su aplicación efectiva, el profesional debe adquirir: el conocimiento 
científico, las habilidades y la experiencia”. 35 
2.4  PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: 
CARACTERÍSTICAS. 
El proceso de Atención de Enfermería como método de resolución de 
problemas presenta características que lo distinguen, tales como:  
 Es sistemático, no deja nada al azar. 
 Es dinámico, permanece en continuo cambio. 
 Es interactivo, permite la colaboración constante entre la enfermera y 
el paciente. 
 Es flexible, se adapta a cualquier circunstancia de cuidados. 
 Requiere un modelo conceptual que le dé sentido. 
 Se orienta a unos objetivos claros y precisos. 
 Es un elemento esencial para la historia de salud de los sujetos, 
objeto de cuidados. 
 Se halla dentro del ámbito legal de la Enfermería. 
 Basado en conocimientos científicos. 
 Exige una planificación con cuidados centrados en la persona y 
jerarquizado por prioridades. 
 
2.5  PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: OBJETIVOS. 
 El objetivo principal del P.A.E es constituir una estructura que permita cubrir, 
individualizando, las necesidades del individuo, familia y la comunidad. 
Constituye un instrumento lógico y sistemático del que se vale la Enfermería 
para planificar unos cuidados de calidad. Además de ello, permite: 
 Identificar las necesidades reales y potenciales o de riesgo del 
individuo, familia y la comunidad. 
 Establecer planes de cuidado individual, familiar o comunitario. 
                                                          
35 Phaneuf M. “La planificación de los cuidados enfermeros.” México: Editorial McGraw- Hill; 1999. 
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 Actuar para resolver los problemas, mantener la salud, prevenir las 
enfermedades, promover la recuperación y el restablecimiento de un 
estado de funcionamiento óptimo o, en presencia de enfermedades 
terminales, ayudar a un buen morir. 
 
2.6  PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: IMPORTANCIA Y 
VENTAJAS. 
Es así, como el Proceso de Atención de Enfermería, ha brindado un 
desarrollo notable en la disciplina, permite a los profesionales de la rama, 
dar a conocer su pensamiento crítico, además que, a su aplicación se le 
atribuye una serie de aspectos que benefician al vínculo paciente - 
enfermero/a, en donde radica la importancia del mismo, se puede mencionar 
a los siguientes:  
 Mejora la calidad en la prestación de cuidados, ya que, permite la 
consideración del sujeto desde una visión integral, individualidad, 
humana en donde el usuario es un participante activo en el proceso 
salud- enfermedad y los cuidados son priorizados. 
 Permite el establecimiento de un orden lógico y secuencial en la 
realización de las acciones que conforman el proceso de cuidar y 
posteriormente su registro permite garantizar una atención eficiente y 
eficaz, la misma que puede ser verificada. 
 Con el planteamiento de objetivos claros, se consigue la autonomía 
como profesionales, puesto que, este instrumento permite ordenar y 
dirigir las acciones en torno a una meta. 
 Incrementa la acreditación profesional, debida al reconocimiento 
social apreciado por los usuarios y al uso de normas estandarizadas 
del desempeño profesional. 
 Impulsa a la investigación porque ayuda en la determinación de 
diagnósticos enfermeros y promueve la búsqueda de conocimientos 
científicos y proporciona información. 
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 Desarrolla la docencia, puesto que, sirve al profesional como ayuda 
en la dirección de trabajos de experiencia clínica y de campo; para 
guiar a los estudiantes durante su formación académica. 
 Favorece la participación del profesional de enfermería en servicios 
promotores de salud. 
 El ejercicio independiente o autonomía profesional, le permite a los 
enfermeros la distinción de otros profesionales. 
 Ayuda a que la Enfermería tenga un respaldo legal y una 
remuneración adecuada a la calidad del servicio que presta. 
 Facilita el proceso de control- evaluación, en una auditoria; la 
Enfermería puede demostrar la atención brindada. 
 Facilita la organización de un servicio mediante la comunicación y 
coordinación entre los miembros del equipo de enfermeros y equipos 
multidisciplinarios. 
 Genera el reconocimiento de la profesión, pues el Proceso de 
Atención de Enfermería, posee un carácter científico. 
 Aumenta la satisfacción y autoestima profesional, al alcanzar los 
objetivos planteados.  
 
2.7  PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: DESVENTAJAS Y 
FACTORES QUE INFLUYEN EN UNA INADEUCADA 
APLICACIÓN. 
A pesar de todas las bondades que puede atribuírsele al P.A.E (Proceso de 
Atención de Enfermería), considerado como el instrumento metodológico 
para el proceso de cuidar en Enfermería, su utilización sigue siendo muy 
limitada y con frecuencia su uso se percibe como un incremento de carga en 
el trabajo del profesional. 
Esta percepción puede ser debida a: 
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 La deficiencia de estudios que evalúen sobre los efectos que el uso 
del P.A.E tiene en la calidad de la atención. 
 La utilización del P.A.E sin contar con un modelo teórico de 
referencia. 
 La escasa consideración que sigue teniendo el trabajo autónomo de 
la enfermera/o. 
 Un posicionamiento todavía poco firme por parte de los profesionales 
de Enfermería, frente a su completo desarrollo profesional. 
La superación de esta realidad traerá consigo una mayor consideración del 
trabajo autónomo de las enfermeras/os que incidirá directamente sobre el 
desarrollo profesional. 
Pero no únicamente se puede atribuir al instrumento metodológico  su 
inadecuada aplicación, pues cabe resaltar la aparición de factores que 
inciden sobre el desempeño del profesional de Enfermería, tales como: 
 Factores psicológicos: estrés, ansiedad, preocupación. 
 Factores sociales: relaciones interpersonales conflictivas, deficiencia 
de conocimientos científicos y prácticos por parte de los profesionales 
de Enfermería. 
 Factores laborales: ambiente laboral, deficiencia de recursos 
humanos, horario de  trabajo, número de pacientes atendidos, 
usuarios y familiares poco colaboradores. 
 Factores económicos: poca disponibilidad de equipos e insumos para 
la atención de los usuarios. 
 Factores físicos: infraestructura inadecuada, humedad, calor, ruido. 
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2.8  PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: ETAPAS. 
 
La configuración del proceso en etapas se inicia entorno al año 1955, 
cuando Lydia Hall lo describe  como: “un proceso en partes”.36  A partir de 
ese momento aparecerán diversas propuestas de división del P.A.E en 
etapas que van evolucionando de manera que estas propuestas pasan de 
presentar el proceso dividido en tres etapas a las cinco. 
La división del P.A.E en etapas es un hecho que debe considerarse 
“artificial”, como lo afirma Phaneuf 37 y fruto de la necesidad de enseñar y de 
aprender dicho proceso. Las etapas no deben ser compartimentos cerrados 
ni tampoco indicadores de una secuencia de acciones que no pueden ser 
rotas, sino por lo contrario, las etapas son dinámicas y en cualquier 
momento el profesional de Enfermería puede modificarlas, tanto en su 
secuencia como su aplicación. Sin embargo, hay que recalcar que las etapas 
mantienen una relación íntimamente estrecha debido a que: 
 Existe un constante intercambio que permite circular por todas ellas 
en una doble dirección. 
 La evaluación lleva a la actualización de la información sobre el 
usuario y, por lo tanto, a la posibilidad de revalorar, plantear un nuevo 
diagnóstico, y consecuentemente a planificarlo y ejecutarlo. 
 Es posible una comunicación continua entre las etapas: no hay 
ninguna situación que se produzca en una de ellas sin que no tenga 
una repercusión inmediata sobre el resto. 
                                                          
36 Benavent María. Ferrer Esperanza. Francisco de Rey Cristina. “Fundamentos de Enfermería.” 
Primera Ed. Barcelona- España. Editorial DAE, Grupo Paradigma; 2012. 
37 Phaneuf M. “La planificación de los cuidados enfermeros.” México: Editorial McGraw- Hill; 1999. 
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Este fenómeno de retroalimentación es el motivo por el cual se afirma que 
cualquier división que se haga del P.A.E será siempre una división artificial.  
Por otro lado, a medida que la enfermera/o va adquiriendo experiencia y 
práctica en la utilización del proceso, su actuación sobre el usuario es global 
y simultáneamente valora, diagnostica, planifica, ejecuta y evalúa. Murray y 
Atkinson afirman que: “la enfermera utiliza estos cinco pasos en toda 
interacción con el paciente, por más breve que sea el contacto. Las 
enfermeras expertas han denominado este proceso en tan alto grado que 
incluso aplican inadvertidamente cada uno de los pasos” 38 
El proceso de acuerdo a las normativas actuales posee cinco etapas 
sucesivas, estas son: 
 
2.8.1 Etapa de Valoración. 
Cuando se va a realizar cualquier acción, se necesita obtener información 
que permita identificar su necesidad y las características que debe tener. La 
etapa de valoración permite precisamente esto, valorar la situación del sujeto 
en el proceso de cuidar en Enfermería. Pone de manifiesto el carácter 
autónomo de la actuación, que exige dotarse de información suficiente para 
dar una respuesta profesional a la demanda de cuidados y ayuda a adaptar 
la respuesta a cada uno de ellos y modificarlas si fuese necesario. 
La valoración es la primera etapa del proceso de cuidados enfermeros. El 
paralelismo que mantienen dichos procesos y el método científico permite 
                                                          
38 Murray ME, Atkinson LD. “Proceso de atención de Enfermería.” México: Editorial McGraw- Hill; 
1999.   
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identificar de manera inmediata las características de esta etapa y su 
finalidad: identificar la respuesta del sujeto. 
Definición. 
Valoración: según Phaneuf, 39 es un proceso organizado, deliberado y 
sistemático de recolección de información pertinente sobre el usuario, la 
familia o comunidad que requiere la atención; con el propósito de identificar 
datos relevantes para determinar los problemas, necesidades, respuestas 
humanas y riesgos. 
Fases de la etapa de valoración. 
Este proceso de valoración se concreta en tres fases: recogida de datos; 
análisis y síntesis; e identificación de la respuesta. 
a. Fase de recogida de datos. 
Esta fase tiene la finalidad de definir la situación (estado de salud, patrones 
de afrontamiento y estado funcional presentes y pasados; respuestas del 
tratamiento; riesgos y problemas potenciales y el deseo de alcanzar un nivel 
mayor de bienestar)  para poder prestar atención a los individuos, familia y la 
comunidad.  
Tipos de datos: 
 Datos objetivos: consiste en la información perceptible para los 
sentidos y para las personas. Ejemplo: fiebre, hemorragia, etc. 
                                                          
39 Phaneuf M. “La planificación de los cuidados enfermeros.” México: Editorial McGraw- Hill; 1999. 
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 Datos subjetivos: información únicamente percibida por la persona 
afectada, no susceptible de percepción por otra. Ejemplo: cefalea, 
nauseas, cansancio, etc. 
 Datos históricos y de antecedentes: hechos que han ocurrido con 
antelación. Ejemplo: hospitalizaciones anteriores, enfermedades 
previas o crónicas. 
 Datos actuales: estos que evidencian los problemas de salud actual 
del sujeto de atención.  
Hay que tener en cuenta que los datos pueden ser: actuales + objetivos 
(signos vitales al momento de la valoración); actuales+ subjetivos 
(síntomas del sujeto al momento de la valoración); históricos + objetivos 
(antecedentes de intervención quirúrgica evidenciada por una cicatriz); 
históricos + subjetivos (expresiones del sujeto sobre sentimientos vividos 
en el pasado relacionados con su situación de salud como hábitos 
abandonados). 
Criterios de valoración: 
 Criterio de valoración céfalo-caudal: sigue el orden de valoración 
de los diferentes órganos del cuerpo humano comenzando por la 
cabeza y terminando en los pies. 
  Criterio de valoración por sistemas y aparatos corporales: se 
valora el aspecto general, signos vitales, peso, talla y a continuación 
cada sistema y aparato de forma independiente comenzando por las 
zonas más afectadas. 
 Criterio de valoración por patrones funcionales de salud, este es 
el más apropiado para el campo enfermero, debido a que está 
desarrollado por profesionales de la rama y el utilizado por la NANDA 
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(North American Nursing Diagnosis Association.) los patrones 
funcionales de salud son 13:  
- Patrón/ dominio 1: promoción de la salud. 
- Patrón/ dominio 2: nutrición. 
- Patrón/ dominio 3: eliminación/ intercambio. 
- Patrón/ dominio 4: actividad/ reposo. 
- Patrón/ dominio 5: percepción/ cognición. 
- Patrón/ dominio 6: autopercepción (auto concepto). 
- Patrón/ dominio 7: rol/ relaciones. 
- Patrón/ dominio 8: sexualidad (reproducción). 
- Patrón/ dominio 9: afrontamiento / tolerancia al estrés. 
- Patrón/ dominio 10: principios vitales (valores y creencias). 
- Patrón/ dominio 11: seguridad / protección. 
- Patrón/ dominio 12: confort. 
- Patrón/ dominio 13: crecimiento / desarrollo. 
Fuentes de datos: 
 Fuente primaria: como lo es el paciente. 
 Fuente secundaria: como expediente clínico, la familia, personas 
relacionadas con el sujeto, otros miembros del equipo de salud así 
también fuentes bibliográficas complementarias que permitan reforzar 
la información obtenida. 
Métodos empleados para la recopilación de datos: 
 Método de la entrevista clínica. 
Consiste en una conversación con un propósito, por lo general, cara a cara y 
en la que participan al menos dos personas. El entrevistador (profesional de 
enfermería) busca información, mientras que el entrevistado (usuario) es la 
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persona de quien espera obtener la información. La entrevista tiene cuatro 
finalidades fundamentales: 
- Obtener información específica y necesaria para el diagnóstico de 
enfermería y la planificación de los cuidados. 
- Facilitar la relación entre enfermero/a y paciente. 
- Permitir la paciente informarse y participar en la identificación de sus 
problemas, así como en el planteamiento de los objetivos. 
- Ayuda al enfermero/a, a determinar que otras áreas requieren un 
análisis específico a lo largo de la valoración. 
La entrevista clínica está conformada por tres partes: la iniciación (centrada 
en un ambiente agradable con el fin de lograr una relación interpersonal 
enfermero- sujeto de atención positiva);  el desarrollo o cuerpo (su finalidad 
es la obtención del mayor número de datos a través de la conversación) y 
finalmente el cierre (no se debe incorporar nuevos datos, siendo importante 
resumir los datos más relevantes).   
El profesional de Enfermería debe poseer ciertas cualidades que le permitan 
garantizar una entrevista exitosa, tales como: empatía, calidez, apego, 
respeto, concreción, autenticidad y sobre todo la capacidad de 
comunicación, que involucre técnicas verbales y no verbales como la 
gestualidad, el contacto físico; en lo posible esta conversación se debe 
efectuar en un lugar propicio, es decir, en un ambiente fuera de ruidos evitar 
interferencia de tipo cognitivo, emocional y social que dificulten la 
conversación durante la entrevista. 
 Método de observación. 
La observación es una habilidad que tiene que desarrollarse, necesita 
conocimientos y práctica, está presente a lo largo de todo el proceso. A 
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pesar de estar considerada como el segundo método de la valoración. 
Implica la utilización de los cinco sentidos: audición, olfato, tacto, visión y 
gusto; para la obtención de la información. La observación conforma: 
- La selección: da prioridad a aquellos datos de relevancia y descarta 
aquellos que no aporten la información pertinente. 
- El desencadenamiento: se refiere al papel que desempeña el 
observador. Un observador puede no tener influencia sobre el 
observado ni sobre su comportamiento, pero puede desencadenar el 
comportamiento que pretende observar. Este aspecto le confiere un 
carácter ético a la observación. 
- El cifrado: es la dimensión de los datos, es decir, la observación 
puede ser sencilla o compleja. 
- El registro de datos: todos los datos se recogen por escrito para 
poder ser revisados en cualquier momento. El registro debe ser 
inmediatamente después de la observación para no perder ningún 
aspecto de interés. 
Los datos que puede obtenerse mediante la observación incluyen: aspecto 
general y dentro de este están la primera impresión; expresión facial; 
higiene, pulcritud y prolijidad; vestimenta; postura y movilidad. 
 Método de exploración o examen físico. 
Consiste en un conjunto de técnicas que se realizan para obtener 
información sobre el estado de salud de una persona, a través de maniobras 
semiológicas que siguen una secuencia y que permiten confirmar los datos 
obtenidos durante la entrevista clínica. 
Los elementos necesarios para el examen físico son: estetoscopio, 
tensiómetro, termómetro, linterna, bajalenguas, alfiler (para investigar la 
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sensibilidad y reflejos cutáneos), reloj con segundero, regla, báscula, 
tallímetro, torundas, alcohol, lubricante, guantes de manejo, diapasón y 
otoscopio. 
El examen físico debe realizarse respetando la intimidad del paciente, se 
deberá efectuar con la mínima vestimenta posible, en un ambiente adecuado 
con buena iluminación, temperatura agradable y silenciosa. 
Para un ordenamiento de la técnica semiológica, el examen físico se divide 
fundamentalmente en cuatro pasos: inspección, palpación, percusión y 
auscultación. 
 Técnica de inspección: consiste en el examen físico meticuloso, 
permite determinar la existencia de signos normales o patológicos. La 
inspección puede ser estática (observación del paciente inmóvil) o 
dinámica. Comprende el análisis de la marcha (aspecto al caminar), 
actitud y movimientos anormales (paciente de pie o sentado), posición 
o decúbito (actitud del paciente acostado), movimientos respiratorios, 
circulatorios, digestivos, neurológicos, estado de nutrición, facies, 
color de la piel y simetría corporal. 
 Técnica de palpación: determinar mediante el tacto manual 
características de la estructura corporal (forma, tamaño, ubicación, 
movilidad, resistencia, consistencia, elasticidad, humedad, 
temperatura, pulsos y dolor). La exploración digital de una cavidad 
natural se denomina tacto (rectal, vaginal). La palpación puede ser 
digital, monomanual o bimanual, superficial o profunda (según la 
presión ejercida con las manos). Puede realizarse a mano llena, con 
una mano apoyada en su borde cubital o radial, en extensión o 
flexión, empleando el pulpejo de los dedos, o como auxiliar de otra 
mano que explora. La palpación monomanual puede ser receptora de 
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vibraciones sonoras respiratorias, circulatorias, digestivas o 
articulares. La palpación bimanual se realiza con las dos manos 
activas, o una activa y otra pasiva.  
 Técnica de percusión: permite mediante golpes manuales (con uno 
o varios dedos) producir una vibración en los tejidos y generar 
sonidos perceptibles al oído que permitan establecer un patrón normal 
o patológico de un órgano. La percusión puede realizarse 
digitalmente, o interponiendo un dedo de plano sobre la superficie que 
explora (dedo plesímetro) y percutiendo sobre el mismo. La mano 
percutora lo hará preferentemente a través de un solo dedo (medio o 
índice), en posición de semiflexión y con un movimiento rápido y de 
martillo para evitar la amortiguación del sonido. Se aplica 
fundamentalmente en el examen de tórax y abdomen. Los sonidos 
que podemos diferenciar pueden ser: sordos (al percutir músculos o 
huesos), mate (hígado y sobre el bazo), hipersonoros (en pulmones 
normales) y timpánicos (estómago). La percusión sobre la región 
lumbar con el puño de la mano (puño-percusión) se utiliza para 
explorar el dolor de origen renal. 
 Técnica de auscultación: consiste en escuchar los sonidos 
producidos por los distintos órganos mediante la ayuda del oído o 
estetoscopio. La auscultación puede ser inmediata (apoyando el oído 
sobre la superficie por explorar), o mediata (empleando un 
estetoscopio). 
Previo a la realización del examen físico se toma en cuenta las siguientes 
pautas: reunir el equipo necesario, explicar el procedimiento al paciente, 
lavado de manos antes y después del examen, verificar que la iluminación y 
la temperatura sean los adecuados, cuidar la intimidad del paciente.  
El procedimiento práctico del examen físico consta de dos partes: 
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Primera parte: valorar el aspecto general del sujeto, talla, peso y signos 
vitales. 
 Aspecto general: observar el color de la piel, expresión facial, 
vestimenta adecuada, movilidad y empleo de ayuda para caminar. 
La forma en cómo se para o se sienta, cómo se quita la ropa, la 
postura que adopta. Observar y escuchar el patrón del lenguaje, 
pronunciación, afonía, acento extranjero. Determinar posibles 
dificultades de audición y visión. Describir estatura y constitución 
física, estado de nutrición (obesidad o delgadez) y observar 
deformidades músculo esqueléticas.  Verificar la forma como se 
contacta visualmente con el examinador, la orientación, si esta 
alerta y si asiste solo o acompañado. 
 Medición de la talla: explicar el procedimiento al paciente, pedir 
al sujeto que se coloque de pie, descalzo, con la cabeza erguida y 
con los brazos paralelos al cuerpo, dando la espalda a la barra 
medidora. Apoyar la barra medidora en la parte más alta de la 
cabeza  y leer en la escala en metros y centímetros. Finalmente 
registrar. 
 Medición del peso: explicar el procedimiento al paciente y 
preguntar por su último control de peso. Colocar una toalla de 
papel sobre la plataforma de la balanza. Revisar la calibración de 
la báscula y encerar. Solicitar a la persona que se quite los 
zapatos y en lo posible la mayor cantidad de ropa, observar el 
peso en libras, kilos o gramos y registrar el dato. 
 Control y registro de signos vitales: los signos vitales son 
indicadores que reflejan el estado fisiológico de los órganos vitales 
(cerebro, corazón, pulmones). Expresan de manera inmediata los 
cambios funcionales que suceden en el organismo, cambios que 
de otra manera no podrían ser cualificados ni cuantificados. Los 
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cuatro signos vitales principales que los profesionales de salud 
valoran son:  
1. Temperatura corporal. 
2. Frecuencia cardíaca. 
3. Frecuencia respiratoria. 
4. Presión arterial 
 Temperatura corporal. 
 
Es el equilibrio entre la producción de calor por el cuerpo y su pérdida. El 
centro termorregulador está situado en el hipotálamo. Cuando la temperatura 
sobrepasa (hipertermia) el nivel normal se activan mecanismos como 
vasodilatación, hiperventilación y sudoración que promueven la pérdida de 
calor. Si por el contrario, la temperatura baja (hipotermia) del nivel normal se 
activa mecanismos como aumento del metabolismo y contracciones 
espasmódicas que producen los escalofríos.  
La temperatura normal del cuerpo de una persona varía dependiendo de su 
sexo, su actividad reciente, el consumo de alimentos y líquidos, la hora del 
día y, en las mujeres también depende del ciclo menstrual. 
Los sitios para la valoración de la temperatura pueden ser: 
• Oral: sublingual utilizando el clásico termómetro de mercurio durante un 
tiempo aproximado de cuatro minutos. La temperatura oral se puede medir 
en todos los pacientes, excepto, en los que están inconscientes, sufren 
confusión mental, convulsiones, afecciones de nariz, boca o garganta y los 
niños menores de 6 años.  
• Rectal: lubricar el termómetro y proteger la intimidad del paciente. El 
resultado tiende a ser 0,5 a 0,7°C mayor que la temperatura oral. La 
temperatura rectal es recomendable para el paciente menor de 6 años, a 
menos, que se le haya practicado cirugía rectal o presente algún tipo de 
anormalidad en el recto.  
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• Axilar: es recomendable en adultos y niños mayores de 6 años; se deja el 
termómetro durante cinco minutos. El resultado es 0,5ºC menor que la 
temperatura oral.  
• En el oído: Un termómetro especial puede medir rápidamente la 
temperatura del tímpano, que refleja la temperatura central del cuerpo (la 
temperatura de los órganos internos).  
• En la frente: Mediante un termómetro de medición infrarroja, que se ubica 
a la altura de la ceja, a 5 cm de ella y por solo unos segundos es posible 
obtener una lectura de temperatura corporal, en forma segura, higiénica y no 
invasiva.  
 
Valores normales de la temperatura. 
Edad: Grados centígrados (ºC) 
Recién nacido: 36,1 – 37,7 
Lactante: 37,2 
Niños de 2 a 8 años: 37,0 
Adulto: 36,5 – 37,0 
Adulto mayor: 35,5 – 36,5 
 
Procedimiento para valorar la temperatura. 
 
 Preparar el termómetro identificando el tipo adecuado, limpieza e 
integridad, y bajar la escala de mercurio antes de su colocación. 
 Colocar el termómetro en la axila (previo secado de la misma) en la 
posición correcta y esperar de 4 a 5 minutos, antes de retirarlo. 
 En la medición de la temperatura rectal, el bulbo del termómetro, 
previamente lubricado, se introduce cuidadosamente en el orificio 
anal. El paciente debe permanecer en decúbito lateral con las piernas 
ligeramente flexionadas, durante un tiempo aproximado a 3 minutos. 
 Leer la temperatura correspondiente, valorar y registrar. 
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 Frecuencia cardíaca. 
Es la onda pulsátil de la sangre, originada en la contracción del ventrículo 
izquierdo del corazón y que resulta en la expansión y contracción regular del 
calibre de las arterias. La onda pulsátil representa el rendimiento del latido 
cardíaco, que es la cantidad de sangre que entra en las arterias con cada 
contracción ventricular y la adaptación de las arterias, o sea, su capacidad 
de contraerse y dilatarse. Asimismo, proporciona información sobre el 
funcionamiento de la válvula aórtica.  
El pulso periférico se palpa fácilmente en 
pies, manos, cara y cuello. Realmente 
puede palparse en cualquier zona donde 
una arteria superficial pueda ser fácilmente 
comprimida contra una superficie ósea. La 
velocidad del pulso (latidos por minuto) 
corresponde a la frecuencia cardíaca, la 
cual varía con la edad, sexo, actividad 
física, estado emocional, fiebre, 
medicamentos y  lesiones como 
hemorragias.  
Existen nueve puntos anatómicos para la 
palpación del pulso:  
Pulso temporal: la arteria temporal se 
palpa sobre el hueso temporal en la región externa de la frente, en un 
trayecto que va desde la ceja hasta el cuero cabelludo.  
Pulso carotídeo: se encuentra en la parte lateral del cuello entre la tráquea 
y el músculo esternocleidomastoideo.  
Pulso braquial: se palpa en la cara interna del músculo bíceps o en la zona 
media del espacio ante cubital.  
Fuente: https://www.google.com.ec/ 
search?q=puntos+para+tomar+el+p
ulso+en+el+cuerpo+humano&biw 
Responsables: autoras de la 
investigación. 
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Pulso radial: se palpa realizando presión suave sobre la arteria radial en la 
zona media de la cara interna de la muñeca. Es el método clínico más 
usado.  
Pulso femoral: se palpa la arteria femoral localizada debajo del ligamento 
inguinal.  
Pulso poplíteo: se palpa realizando presión fuerte sobre la arteria poplítea, 
por detrás de la rodilla, en la fosa poplítea.  
Pulso tibial posterior: se palpa la arteria tibial localizada por detrás del 
maléolo interno.  
Pulso pedio: se palpa la arteria dorsal del pie sobre los huesos de la parte 
alta del dorso del pie.  
Pulso cardíaco apical: se valora mediante auscultación con la ayuda de un 
estetoscopio directo en la zona anatómica del corazón. 
 
Valores normales de frecuencia cardíaca  
Edad: Pulsaciones por minuto  
Recién nacido: 120 – 170 
Lactante menor: 120 – 160  
Lactante mayor: 110 – 130  
Niños de 2 a 4 años: 100 – 120  
Niños de 6 a 8 años: 100 – 115  
Adulto: 60 – 80 
 
Procedimiento para la valoración del pulso. 
El pulso se valora mediante la palpación utilizando la porción distal (yemas) 
de los dedos índice y medio, presionando suavemente pero con firmeza 
sobre las arterias hasta que sienta el pulso.  
 Contabilice las pulsaciones en un minuto o durante 15 segundos y 
después multiplíquelo por cuatro para calcular los latidos por minuto, 
utilizando un reloj con segundero. 
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 Describir la frecuencia, ritmo, intensidad y amplitud. 
 Finalmente valore y registre. 
Es importante recordar que previo al procedimiento se le informa al paciente, 
el mismo que debe estar en una postura adecuada, relaja y cómoda; en caso 
de que el paciente ha realizado actividad física se debe esperar de 10 – 15 
minutos para valorar.  
 
 Frecuencia respiratoria. 
La respiración es el proceso mediante el cual se toma oxígeno del ambiente 
y se expulsa el anhídrido carbónico del organismo. El ciclo respiratorio 
comprende una fase de inspiración y otra de espiración.  
Inspiración: fase activa; se inicia con la contracción del diafragma y los 
músculos intercostales.  
Espiración: fase pasiva; depende de la elasticidad pulmonar.  
En condiciones patológicas intervienen los músculos accesorios de la 
inspiración (escalenos y esternocleidomastoideo) y de la espiración 
(abdominales).  
Se suele medir cuando la persona está en reposo, y consiste simplemente 
en contar el número de respiraciones durante un minuto contando las veces 
que se eleva su pecho.  
La frecuencia respiratoria puede variar dependiendo de la edad, actividad 
física, estrés, ambiente, enfermedades y otras condiciones médicas como la 
ingesta de medicamentos. 
Los tipos de Respiración pueden ser: Torácica en la mujer y toraco‐
abdominal en el varón. 
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Valores normales de la frecuencia respiratoria. 
Edad: Respiraciones por minuto. 
Recién nacido: 30 – 80  
Lactante menor: 20 – 40  
Lactante mayor: 20 – 30  
Niños de 2 a 4 años: 20 – 30   
Niños de 6 a 8 años: 20 – 25  
Adulto: 14 – 20 
 
Procedimiento para valorar la frecuencia respiratoria. 
 
 Evaluar el número de respiraciones en un minuto, utilizar un reloj con 
segundero, determinar ritmo, profundidad y la utilización o no de los 
músculos accesorios. 
 La medición puede realizarse apoyando la mano sobre el tórax del 
sujeto (por palpación) u observando los movimientos de inspiración/ 
expiración. 
 Si los movimientos son poco perceptibles, se realiza la medición por 
auscultación utilizando un estetoscopio sobre le hemitórax derecho 
durando 60 segundos. 
 Finalmente valore y registre el dato. 
 
 Presión arterial. 
 
Es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales al momento de 
ser expulsada por el corazón. Debido al movimiento sanguíneo en forma de 
onda, se realizan dos medidas de tensión arterial: la presión sistólica o 
máxima, la cual corresponde a la contracción ventricular y la presión 
diastólica o mínima, la cual corresponde a la relajación ventricular.  
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El primer ruido que se escucha corresponde a la presión máxima o sistólica, 
luego se producirá un desvanecimiento del sonido o intervalo auscultatorio, y 
a partir de allí se escucharan latidos regulares que disminuirán en 
intensidad, siendo el último ruido que se deja de escuchar correspondiendo 
a la presión mínina o diastólica.    
La Presión Arterial Media (PAM) se calcula con la siguiente fórmula:  
 
Presión sistólica + 2 Presiones diastólicas / 3. 
 
Valores normales de la presión arterial. 
Edad: milímetros de mercurio (mm/Hg) 
Niños: 90/50 mmHg – 90/70mmHg 
Adulto: 90/60 mmHg – 120/80mmHg 
Adulto mayor: hasta 140/90 mmHg. 
 
Procedimiento para la valoración de la presión arterial. 
  
La presión arterial conviene medirla en el brazo, estando el paciente sentado 
o acostado, cómodo y relajado. Debe haber descansado unos 5 minutos y 
no haber consumido café o haber fumado en los 30 minutos anteriores. El 
brazo debe estar desnudo, sin ropas que interfieran la colocación del 
brazalete.  
Normalmente la presión en las piernas es un poco mayor que en los brazos.  
- Para medición en posición sentada:  
La extremidad superior deberá apoyarse sobre una superficie firme, y a la 
altura del corazón.  
- Para medición en posición acostada:  
La extremidad superior deberá quedar en extensión sobre la cama. Si 
procede, coloque almohada o similar bajo el codo, para mantener esta 
posición.  
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 Coloque el manómetro a nivel de los ojos del examinador y de la 
aurícula derecha del examinado y que permita leer la graduación de la 
columna de mercurio. Si usa manómetro manual portátil, colóquelo 
sobre una superficie lisa y dura.  
 Ubique la arteria braquial (o humeral) por palpación en el lado interno 
del brazo y pliegue del codo (fosa ante-cubital).  
 Coloque el brazalete ajustado, firme y seleccionado de acuerdo a la 
circunferencia del brazo del examinado. Su borde inferior debe quedar 
2,5 cm (dos travesees de dedo) sobre el pliegue del codo, con los 
tubos de conexión paralelos al trayecto de la arteria braquial. 
  Determine el nivel máximo de insuflación. Para ello: ubique la arteria 
radial por palpación. Sin dejar de presionar la arteria, infle lentamente 
el brazalete hasta el nivel de presión en que deja de palparse el pulso 
radial (presión sistólica palpatoria).  
 Coloque el diafragma del estetoscopio sobre la arteria braquial y bajo 
el borde inferior del brazalete, con una presión suave, asegurando 
que contacte la piel en todo momento.  
 Insufle el brazalete en forma rápida y continua hasta el nivel máximo 
de insuflación. 
 Abra la válvula de la pera de insuflación de manera que permita 
liberar el aire de la cámara a una velocidad aproximada de 2 a 4 mm 
Hg por segundo.  
 Observe la columna de mercurio, identificando: a) el nivel donde 
aparece el primer ruido audible (presión sistólica) y b) la desaparición 
de los ruidos (presión diastólica).  
 Cuando se toma la presión con el método auscultatorio puede ocurrir 
que después de haber escuchado el primer ruido pulsátil (presión 
sistólica), se presenta una fase de silencio y luego los ruidos 
reaparecen para finalmente disminuir y desaparecer definitivamente 
  
 
 
Vele Bacuilima Sandra Lorena 
Veletanga León Diana Estefanía
 
63  
 
(presión diastólica). Ese período de silencio se llama el agujero 
auscultatorio de Korotkoff. 
 Si es necesario una segunda medición en el mismo brazo, espere 1 a 
2 minutos.  
 Finalmente, valore y registre el dato. 
 
Segunda parte: conformada por la realización del examen físico de acuerdo 
a cada criterio. A continuación presentamos el formulario para la realización 
del examen físico, utilizado por el profesional de enfermería.  
 
CUADRO 3: FORMULARIO DEL EXAMEN FÍSICO CEFALO CAUDAL. 
DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
Nombre  
Edad  
Sexo  
Ocupación  
Estado civil  
Religión  
Instrucción  
Procedencia  
Residencia  
SIGNOS VITALES 
SV APLICACIÓN 
AL PACIENTE 
INTERPRETACIÓN 
TENSIÓN ARTERIAL   
FRECUENCIA CARDIACA   
FRECUENCIA RESPIRATORIA   
TEMPERATURA   
 
EXAMEN FISICO CEFALO- CAUDAL 
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Partes anatómicas Técnica de 
valoración 
Hallazgos 
APARIENCIA GENERAL: color de piel, 
expresión facial, vestimenta adecuada, 
movilidad, constitución física, estado 
nutricional, deformidades musculo 
esqueléticas. 
Observación  
APARIENCIA PSICOMOTORA: la forma en 
cómo se para o se sienta, como se quita la 
ropa, postura, patrón de leguaje, patrón 
respiratorio, problemas de audición y visión, 
orientación. 
Observación 
Medición 
 
PIEL: temperatura, color, vascularización, 
elasticidad, hidratación. 
Observación 
Palpación 
 
 
CRANEO: forma, simetría, tamaño, 
deformidades, movimientos, lesiones y dolor. 
Observación 
Palpación 
Medición 
 
CUERO CABELLUDO: lesiones, 
descamación, cicatrices, edemas, 
sensibilidad, presencia de parásitos. 
Palpación 
Observación 
 
CABELLO: implantación piloso, color, 
cantidad, distribución, textura, higiene. 
Palpación 
Observación 
 
CARA: simetría, color, presencia de 
manchas o lunares, cicatrices, acné, 
presencia de movimientos anormales como 
tics, temblores. Palpar arterias temporales en 
busca de engrosamientos, examinar la 
articulación tempero- maxilar y evaluar 
percutiendo, los puntos dolorosos de los 
senos maxilares y frontales. 
Observación 
Palpación 
Percusión 
 
 
OJOS: parpados, observando el tamaño, 
simetría, color, edemas, lesiones, 
movimientos oculares; color e hidratación de 
la conjuntiva; color, vascularización, 
pigmentación de la esclerótica, reacción 
pupilar, presencia de secreciones, agudeza 
visual (Test de Snellen). 
Observación 
Medición 
 
 
OÍDOS: forma, color, integridad, tamaño, 
implantación del pabellón auricular y lóbulos, 
lesiones, capacidad auditiva, uso de 
auriculares, presencia de secreciones, 
cantidad de cerumen, higiene y presencia de 
dolor. Agudeza auditiva (Test de Weber) 
Observación 
Medición 
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Nariz: forma, tamaño, características, 
permeabilidad, presencia de secreciones, 
lesiones, implantación de microvellosidades, 
capacidad olfativa. 
Observación 
Medición 
 
 
 BOCA: olor del aliento, características de la 
voz: tono, fuerza; forma, hidratación, 
presencia de lesiones  y  color de: labios, 
lengua y encías; capacidad para deglutir, 
presencia de prótesis, caries, sensibilidad al 
calor y frío; capacidad de distinguir sabores. 
Evaluar glándulas salivales, amígdalas, 
paladar, piso de la boca y orofaringe 
(tamaño, color, sensibilidad, secreción). 
Presencia de dolor odontogéneo.  
Observación 
Medición 
Percusión. 
 
CUELLO (tráquea, glándulas tiroideas, 
ganglios linfáticos): forma, simetría, tamaño, 
latidos arteriales, pulsos venosos, 
pigmentación, adenopatías, lesiones, masas, 
pliegue o edemas. Características de la 
glándula tiroides y la tráquea. Simetría de 
músculos esternocleidomastoideos y 
trapecios en posición anatómica. 
Inspeccionar las carótidas y yugulares 
observando alineamiento y dilataciones. 
Observación 
Palpación 
 
 
TRONCO: forma, tamaño y simetría. 
Características de la piel: color, hidratación, 
turgencia, arañas vasculares, estrías, fisuras, 
cicatrices, erupciones y distribución pilosa. 
Características de la pared: presencia de 
edemas, enfisema subcutáneo, contracturas 
y atrofias musculares, sensibilidad y puntos 
de dolor. 
Observación 
 
 
TORAX ANTERIOR: ruidos cardíacos: 
*Aórtico: segundo espacio intercostal 
derecho. 
*Aórtico accesorio: tercer espacio intercostal 
izquierdo. 
*Pulmonar: segundo espacio intercostal 
izquierdo. 
*Tricúspide: cuarto espacio intercostal 
izquierdo. 
*Mitral: quinto espacio intercostal izquierdo. 
Auscultación 
Percusión 
Palpación 
 
 
TORAX POSTERIOR: ruidos pulmonares, 
frecuencia y ritmo pulmonar; características 
de la columna vertebral y anomalías (sifosis). 
Observación 
Auscultación 
Percusión 
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Palpación 
MAMAS: forma, simetría, deformaciones 
(profusiones, aplanamientos y retracciones). 
Características de la piel, areola y pezón: 
color, forma, tamaño, lesiones, cicatrices o 
prominencias, presencia de masas, 
secreciones y ganglios linfáticos. 
Observación 
Palpación 
 
ABDOMEN: características de la piel: color, 
hidratación, pigmentación, lesiones, 
cicatrices, estrías, distribución del vello, 
pulsaciones, movimientos digestivos visibles. 
Características del ombligo y embarazo en la 
mujer.  
Identificar sonidos de timpanismo, matidez y 
ruidos hidro- aéreos. Presencia de dolor 
(frecuencia, calidad, síntomas asociados 
como nausea); patrón de eliminación 
intestinal. 
Observación 
Palpación 
Auscultación 
Percusión 
 
REGIÓN GENITO-URINARIA: genitales 
femeninos: labios mayores y menores, 
clítoris, meato urinario, introito vaginal y 
glándulas de Bartolino. Valorar morfología, 
color, exudados, olor, edema, ulceraciones, 
nódulos, masas, sensibilidad y dolor, 
distribución del vello. Patrón de eliminación 
urinaria e intestinal. 
Genitales masculinos: prepucio, escroto, 
testículos, meato urinario, y glande; valorar 
color, morfología, olor, exudado, lesiones, 
anomalías (quistes, nódulos, masas) y dolor. 
Patrón de eliminación urinaria e intestinal. 
Observación 
 
 
EXTREMIDADES SUPERIORES E 
INFERIORES: tamaño, simetría, color, 
pigmentación, características de las uñas, 
vascularización, posturas activas o pasivas, 
movimientos dependientes o independientes, 
lesiones, edemas, cicatrices, hematomas, 
contusiones, ulceraciones; amplitud de los 
movimientos; sensibilidad, temperatura. 
Observación 
Palpación 
Medición 
 
 
Fuente: Gomis D. Manual de Enfermría: Teoría más práctica. Tercera. ed. Buenos Aires.: 
Libreria Akadia Editorial.; 2009. 
Responsables: L.Vele. E. Veletanga. 
 
 Método de la revisión de la historia o expediente clínico. 
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Es un documento elaborado por el personal administrativo y profesional de 
cada entidad de salud, compuesta por información indicatoria- detallada de 
signos y síntomas, antecendentes patológicos, personales y familiares; asi 
como las condiciones socioeconomicas.40 Empleada para la elaboración de 
un diagnóstico, consignación de un tratamiento y constancia del control- 
seguimiento de una enfermedad. Se convierte en una herramienta legal, 
debido a que en su contenido se encuentra el cumplimiento de las 
obligaciones del personal prestador de salud, asi como el respeto a los 
derechos de los ciudadanos atendidos. La historia clínica abarca aspectos 
como la anamnesis, el examen físico, discusión diagnóstica, exámenes 
complementarios y registro de atenciones e intervenciones. 
b. Fase de análisis y síntesis. 
El análisis y la síntesis de la información obtenida a través de la recogida 
de datos son imprescindibles, para llegar a reconocer el problema o la 
respuesta del sujeto. Analizar y sintetizar la información significa: 
 Agrupar y clasificar los datos: es una estructura que previamente 
se habrá seleccionado y que ya se habrá empleado como guía 
durante la recogida de datos. 
 Comparar los datos recogidos con los considerados “normales”: 
mediante este proceso se identifica aquellos que pueden indicar una 
alteración en el sujeto. 
 Contrastar vacíos e incongruencias en los datos: este proceso 
permite obtener nuevos datos para que los disponibles adquieran todo 
su significado. 
Todo el proceso de análisis y de síntesis es de gran complejidad y exige al 
profesional de enfermería una buena preparación para ello; recordemos que 
                                                          
40 Altamirano L. “Historia Clínica.”  Universidad de Cuenca. Escuela de Enfermería. Catedra de 
Semiología: Cuenca- Ecuador; 2014. 
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esta fase es el preámbulo para la identificación de la respuesta y el 
enunciado del diagnóstico. 
c. Fase de identificación de la respuesta. 
Esta última fase de la valoración es equivalente a lo que se denomina 
identificación de la etiqueta, cuando se hace referencia al proceso 
diagnóstico de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Asociation). 
Este proceso, al igual que la valoración, exige la recogida de datos y la 
selección y análisis de los mismos. Por ello, se trataran las respuestas que 
una enfermera/o puede identificar en el proceso diagnóstico. 
2.8.2 Etapa Diagnóstica de Enfermería. 
El profesional de enfermería que atiende y da respuesta a una situación que 
competa a su ámbito profesional, necesita poder nombrar la situación, es 
decir, etiquetarla utilizando un lenguaje que permita la comunicación clara 
entre todos los miembros del colectivo profesional. El diagnóstico, por tanto, 
ha de verse como un intento de homogenizar el lenguaje de las 
enfermeras/os. 
Los diagnósticos son solo etiquetas que identifican y nombran las 
situaciones de cuidar, es decir, expresan una conclusión. Por lo tanto, el 
diagnóstico no tiene que plantarse como una etapa terminal o como fin del 
proceso de cuidar en enfermería, sino que es el resultado del proceso de 
valorar el punto de arranque para la planificación y el referente, junto con los 
objetivos para la evaluación; en todo ello radica su importancia. 
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Definición. 
Shoemaker afirma que el diagnóstico es: “un juicio clínico sobre un individuo, 
familia o comunidad, que resulta del proceso sistemático y deliberado de 
recogida y análisis de datos” 41 Alfaro lo define como: “problema de salud 
real o potencial de un individuo, familia o grupo, que las enfermeras pueden 
tratar de manera individual e independiente, iniciando las actividades de 
enfermería necesarias para prevenirlo, resolverlo o reducirlo”. 42 
Por lo tanto se puede decir que, un diagnóstico de enfermería es un juicio 
clínico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a 
procesos vitales o problemas de salud, que proporcionan la base para la 
selección de las intervenciones enfermeras o cuidados, destinados al logro 
de los objetivos proyectados, de los cuales enfermería es legalmente 
responsable. 
Ventajas. 
 Desarrollo disciplinario: los diagnósticos en tanto que expresan 
situaciones que la enfermera/o, observa y puede dar respuesta a 
través del proceso de cuidar, permite nombrar y unificar el lenguaje 
enfermero,  además que hace posible la investigación; en 
consecuencia, del desarrollo del conocimiento científico, que se 
convierten en una pieza clave para el avance de la ciencia enfermera. 
 Desarrollo profesional: los diagnósticos se convierten en un elemento 
profesionalizador, ya que, señalan las áreas de responsabilidad de las 
enfermeras/os en los sistemas de atención de la salud y marcan las 
necesidades de crecimiento y desarrollo profesional. 
                                                          
41 Shoemaker JK. “Characterities of a nursing diagnosis.” Occup Health Nurs 1985: 33: 387-387. 
42 Alfaro R. Aplicación del proceso enfermero. Quinta edición. Barcelona: Editorial Masson; 2003. 
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 El proceso de cuidar en enfermería: el diagnóstico enfermero es el eje 
del proceso, pues a partir de este se formulan los objetivos y se 
planifican las actividades de cuidado. 
 Organización y gestión de las actividades de cuidados. 
 Participación del sujeto en el proceso del cuidado. 
 Comunicación entre las enfermeras implicadas en el proceso. 
Clasificación. 
En la construcción del enunciado, se pueden emplear varios métodos, 
dependiendo del tipo de diagnóstico enfermero que se desea plantear; por 
ejemplo: 
 Diagnostico real: emplea la regla mnemotécnica de M. Gordon 
(P.E.S): P (problema), relacionado con, E (etiología: fuente de 
dificultad o causa del problema) y manifestado por, S (signos y 
síntomas: características definitorias). 43 La primera y la segunda 
parte del diagnóstico se unen por medio de la expresión, relacionado 
con, “r/c”, indicando así el problema que presenta el paciente y los 
factores que contribuyen al mismo. Para unir la segunda parte con la 
tercera utilizamos la expresión manifestado por “m/p”, que 
corresponde a los signos y síntomas. 
Ejemplo:  
P: problema: limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c 
E: etiología: producción y acumulo de secreciones m/p 
                                                          
43 Gordon M. “Manual de diagnósticos de Enfermería.” Madrid. Editorial MCGraw-Hill 
Interamericana; 2007. 
  
 
 
Vele Bacuilima Sandra Lorena 
Veletanga León Diana Estefanía
 
71  
 
S: signos y síntomas: (disnea, agitación, ortopnea, frecuencia 
respiratoria de 29x`, mucosidad, tos, expectoración, presencia de 
secreciones, roncus). 
 Diagnóstico de riesgo: consta de dos partes: situación potencial 
(problema que se puede ocasionar en el futuro) relacionado con el 
factor de riesgo (determinante que contribuye al aumento de la 
vulnerabilidad). 
Ejemplo: 
Situación potencial: riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c 
Factor de riesgo: inmovilidad prolongada. 
  Diagnóstico de salud o bienestar: consta de dos partes: 
respuestas promotoras de bienestar relacionado con fortalezas del 
sujeto/ entorno. 
Ejemplo: 
Respuesta promotora de bienestar: disposición para mejorar r/c 
Fortalezas del sujeto: el manejo del régimen terapéutico. 
 Diagnóstico posible: consta de dos partes: a) problema o dificultad 
que se sospecha, pero necesita de datos adicionales para ser 
confirmado o descartado y, b) posible causa. 
Ejemplo: 
Problema o dificultad sospechosa: posible aislamiento social r/c 
Posible causa: quemadura en el rostro. 
 Diagnóstico de síndrome: abarca un grupo de diagnósticos 
enfermeros reales o de riesgo, cuya presencia se prevé a una causa 
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debido a un acontecimiento o situación concreta. Esta apoyado por 
características definitorias 
  y factores relacionados. 
Ejemplo: 
Síndrome: postraumático r/c acontecimiento trágico que implico 
múltiples muertes. 
Riesgo de síndrome: postraumático r/c percepción del acontecimiento. 
Taxonomía diagnóstica NANDA (North American Nursing Diagnosis 
Asociation). 
Como hemos mencionado anteriormente, el trabajo por captar, organizar y 
utilizar la creciente base de conocimientos enfermeros, ha llevado a las 
organizaciones internacionales a reunir los esfuerzos de profesionales de 
todo el mundo con el fin de lograr un lenguaje enfermero unificado. En dicho 
esfuerzo, la NANDA (North American Nursing Diagnosis Asociation) en 1982 
desarrollo un sistema de clasificación de diagnósticos de enfermería, 
editando en forma bianual un listado de etiquetas diagnósticas con un 
determinado nivel de evidencia. La taxonómica se utiliza para la clasificación 
de los diagnósticos de enfermería, siendo un lenguaje enfermero reconocido, 
lo que indica que, el sistema de clasificación es aceptado como soporte para 
la práctica enfermera al proporcionar una terminología clínicamente útil. 
La taxonomía diagnóstico, constituye una estructura multiaxial compuesta 
por tres niveles: dominio, clase y etiqueta. 
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 Dominio: es una esfera de actividad, estudio o interés, entendido 
como “patrón funcional de salud” basándose en la clasificación de M. 
Gordon con su estructura ligeramente modificada. 
 Clase: es una subdivisión de un grupo; una división de personas o 
cosas por su calidad, rango o grado. 
 Etiqueta: hace referencia a los diagnósticos enfermeros aprobados. 
Para el enunciado del diagnóstico de enfermería se debe tener en cuenta 
una serie de directrices: 
- La primera parte debe incluir exclusivamente problemas. 
- No mencionar signos y síntomas de la enfermedad en la primera 
parte. 
- Utilizar la expresión “relacionado con” (r/c) para unir la primera y la 
segunda parte del diagnóstico. 
- No incluir el diagnóstico médico. 
- La primera parte (etiqueta) deberá estar incluida en la lista de 
diagnósticos enfermeros de la NANDA (North American Nursing 
Diagnosis Asociation). 
Los componentes para estructurar el enunciado de un diagnóstico de 
enfermería comprenden: 
- Etiqueta: proporciona un nombre al diagnóstico de enfermería. 
- Definición: proporciona una descripción clara y precisa del 
diagnóstico, permitiendo diferenciarlo de otros diagnósticos similares. 
- Características definitorias: son claves observables/ consecuencias 
que se agrupan como manifestaciones, signos y síntomas de un 
diagnóstico real o de salud. 
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- Factores relacionados: son los procesos, situaciones o 
circunstancias que pueden afectar a la persona y ocasionarle la 
respuesta que quedara indicada por la etiqueta. 
- Factores de riesgo: se trata de aquellos factores ambientales y 
elementos fisiológicos, psicológicos, genéricos o químicos que 
incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad 
ante un evento no saludable. 
 
 
2.8.3 Etapa de Planificación. 
La Etapa de planificación satisface la necesidad de saber hacia dónde se 
van a dirigir las acciones de cuidados y cómo se van a llevar a cabo. Es 
imprescindible para que le proceso de cuidar sea de calidad. Su interés 
radica primordialmente en la formulación de los objetivos que se deben 
alcanzar para resolver las situaciones identificadas como problemas a través 
de la valoración y ser etiquetadas posteriormente como diagnósticos. Un 
aspecto importante de la planificación es también la descripción de las 
tareas necesarias para dar una respuesta individualizada a la situación de 
cada sujeto; en este sentido y, cuando se elabora la etapa de planificación, 
se tendrá que hacer referencia a los protocolos de actuación a los llamados 
G.D.R (Grupos de Diagnósticos Relacionados) 44, a los proyectos N.I.C 
(Nursing Intervetions Classification) y N.O.C (Nursing Outcomes 
Classification). 
 
 
                                                          
44 Gordon M. “Manual de diagnósticos de Enfermería.” Madrid. Editorial MCGraw-Hill 
Interamericana; 2007. 
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Definición. 
Según Phaneuf  define la planificación como: “ el establecimiento de un plan 
de acción, prever las etapas de su realización, las acciones que se van a 
llevar a cabo, los medios que hay que emplear y las precauciones que hay 
que adoptar; en pocas palabras, pensar y organizar una estrategia de 
cuidados definida.” 45 
Objetivos. 
 Analiza los resultados de la etapa de diagnóstico para tratar de 
establecer una prioridad de atención e identificar aquellos 
diagnósticos que implican un mayor riesgo para la vida y para el 
bienestar del sujeto. 
 Incorpora una propuesta de posibles soluciones a los diagnósticos 
identificados. 
 Establece los patrones que permitirá evaluar el resultado de las 
acciones realizadas y su efecto en el sujeto. 
  Recoge las acciones concretas y adecuadas a cada sujeto para 
poder resolver los diagnósticos. 
Características. 
Gran capacidad de relación: el profesional formula objetivos y propone 
actividades conjuntamente con el paciente, esto le permite establecer una 
relación terapéutica. 
 Alto nivel de experiencia en el proceso de cuidar en enfermería y el 
manejo del instrumento metodológico utilizado: la experiencia facilita 
                                                          
45 Phaneuf M. “La planificación de los cuidados enfermeros.” México: Editorial McGraw- Hill; 1999. 
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el establecimiento de prioridades y ayudará a formular unos objetivos 
realistas y adecuar las actividades a cada sujeto. 
 Capacidad para reconocer las percepciones del sujeto: es clave para 
poder llevar a cabo correctamente el proceso de cuidados, 
especialmente en un momento como es la planificación, donde se 
empieza a pensar y diseñar las estrategias para actuar con y sobre el 
sujeto. 
 Intuición: es una estrategia común para el pensamiento crítico y 
constituye una cualidad que permite buscar las evidencias y 
desencadenar en la enfermera/o un mecanismo de alerta o defensa 
que le obliga a mantener la observación constante sobre situaciones 
que su intuición califica de riesgo. 
 Capacidad de iniciativa acompañada de un nivel de conocimiento 
adecuado: coloca al profesional en una situación de privilegio en los 
momentos que se requiere una actuación rápida y segura para 
garantizar la supervivencia del sujeto. 
 Capacidad para valorar los problemas en su conjunto: los problemas 
que se identifican no son aislados sino que forman parte de un todo, 
de modo que cada uno de ellos, incide de manera distinta sobre éste 
provocando una percepción en el sujeto.  
Fases. 
Las acciones que conforman la planificación permiten diferenciar en ella 
cinco fases. Esta división en fases tiene el mismo sentido que tiene la 
división del P.A.E, ya que se trata de una manera de organizar unos 
contenidos para facilitar su estudio y su aprendizaje. Dicha división no debe 
hacer perder el carácter global que tiene todas las etapas del instrumento 
metodológico que se utiliza el en Proceso de Atención de Enfermería y la 
interrelación que existe entre ellas. Las fases son las siguientes: 
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a. Fase de priorización. 
Esta fase tiene que responder a los criterios de eficiencia y eficacia. Al 
terminar la etapa de valoración y diagnostico el profesional de enfermería se 
encontrará frente a un grupo de respuestas del sujeto, por lo que, antes de 
emprender cualquier acción necesitará detenerse y reflexionar sobre: qué 
estaría bien hacer y qué debe hacer, así como, la situación actual del sujeto 
y el peso que cada uno de los diagnósticos enunciados tiene sobre esa 
situación. Esto le permitirá poner en práctica de la manera más eficaz y con 
el mayor ahorro de energía posible la solución que proporcione al sujeto el 
máximo grado de bienestar y con las mayores garantías de supervivencia. 
Es importante mencionar la existencia de tres criterios básicos para 
establecer prioridades: 
- Los problemas existentes o inminentes, que ponen en peligro la vida 
del sujeto, deberán tratarse como prioridad 1, y por lo tanto, la 
atención deberá ser inmediata. 
- Los problemas potenciales que ponen en peligro la vida del sujeto, 
deberán tratarse como prioridad 2. 
- La percepción del sujeto sobre sus problemas de salud, debe 
considerarse como prioridad 3, se debe tener en cuenta los intereses 
del sujeto. 
En base a ello, las diferentes teoristas (Phaneuf M 46; Lefevbre M 47) han 
propuesto varios criterios que podrían emplearse al momento de establecer 
prioridades, sin embargo, los criterios propuestos por la autora Alfaro R, en 
la actualidad, son los más empleados para el cumplimiento de esta fase de 
                                                          
46 Phaneuf M. “La planificación de los cuidados enfermeros.” México: Editorial McGraw- Hill; 1999. 
47 Lefebrve M. Dupuis A. “Juicio clínico en cuidados de enfermería.” Editorial Masson. Barcelona; 
1995. 
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la planificación. Alfaro 48 considera que la habilidad para priorizar requiere 
tiempo y capacidad para ver más allá de los problemas individuales 
inmediatos, lo cual permite, adquirir la capacidad de valorar en conjunto 
todos los problemas planteados y propone como criterios de priorización la 
jerarquía de Maslow 49 y señala: 
- Prioridad 1. Las necesidades fisiológicas (respiración, circulación, 
nutrición, hidratación, eliminación, …) 
- Prioridad 2. Seguridad y protección (peligros ambientales, miedo, …) 
- Prioridad 3. Amor y la pertenencia (aislamiento, perdida de un ser 
querido,…) 
- Prioridad 4. Autoestima (capacidad para bañarse, vestirse o realizar 
actividades de vida diaria,…) 
- Prioridad 5. Autorrealización (capacidad para lograr los objetivos 
personales) 
Estos criterios de priorización según Alfaro se verán influenciados por 
aspectos como: la percepción de prioridad de los problemas que tenga el 
propio sujeto; el plan general de tratamiento, el estado general de salud del 
paciente y la presencia de problemas potenciales. Alfaro concluye su 
propuesta mencionando:” la priorización no significa perder la visión del 
conjunto de los problemas que presenta el sujeto, puesto que afirma que “la 
determinación de prioridades estará influida por el cuadro completo de los 
problemas y como estos afectan a la salud del individuo”. 50 
b. Fase de formulación de objetivos. 
                                                          
48
 Alfaro R. “Aplicación del proceso enfermero.” Quinta edición. Barcelona: Editorial Masson; 2003. 
49 Gomis D. “Manual de Enfermería: Teoría más práctica.” Tercera. ed. Buenos Aires.: Libreria Akadia 
Editorial.; 2009. 
50 Alfaro R. “Aplicación del proceso enfermero.” Quinta edición. Barcelona: Editorial Masson; 2003. 
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Cuando ya se ha establecido un orden de prioridad en los diagnósticos 
identificados y siguiendo la secuencia se procede a formular los objetivos 
que son elementos que permiten poner en conocimiento de todos aquellos 
que participan en la atención del sujeto, qué es lo que se quiere conseguir, 
cómo se quiere conseguir y cuándo. 
 El objetivo, por lo tanto, es la meta esperada y medida centrada en el 
paciente y señala: una dirección para seleccionar las estrategias que se 
deben seguir y el orden de las mismas; una base para el diseño de la 
estrategia y los recursos con los que cuenta el profesional y el sujeto para 
resolver el problema. 
Los objetivos, es decir, los resultados de la asistencia de enfermería, pueden 
ser a corto plazo (alcanzado en días o antes del alta del paciente) y los de 
largo plazo (requieren de semanas o meses para ser alcanzados). 
La formulación de los objetivos plantea los siguientes criterios: 
- Valorar los estándares de enfermería propios del lugar donde se 
realiza la acción: marco legislativo, código deontológico y protocolos 
de actuación. 
- El objetivo siempre estará en el problema enunciado, es decir, recoge 
la primera parte del diagnóstico (etiqueta) y estará referido a un 
cambio o a un manteniendo de la respuesta identificada. 
- El objetivo indicará cuándo se espera que se consiga, es decir, hace 
referencia al tiempo. 
- El objetivo será conciso y claro, es decir, no debe estar sujeto a 
interpretaciones por parte de las personas implicadas en el proceso. 
- Los objetivos deben ser medibles y observables, es decir, deben tener 
criterios claros de cómo van a ser evaluados. 
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- Los objetivos deben ser realistas, es decir, ajustados a la realidad del 
sujeto, del profesional y del centro sanitario. 
Los componentes de los objetivos de cuidados corresponden a: 
- Sujeto: persona quien expresa la acción. 
- Verbo: señala la acción que el sujeto realizará. 
- Criterio: acompaña al verbo y describe, concreta o matiza la acción 
que expresa un dicho verbo. 
- Tiempo: momento en el que se espera obtener el resultado indicado. 
- Condición: es un elemento del acompañamiento del objetivo, su 
función es indicar la exigencia de algún requisito o ayuda para 
conseguir la acción que se expresa en el objetivo.  
Ejemplo: “Pedro caminará diez minutos sin descansar, el día 5 de julio, con 
ayuda de un familiar” 
- Sujeto: Pedro. 
- Verbo: caminará. 
- Criterio: diez minutos sin descansar. 
- Tiempo: el día 05 de julio. 
- Condición: con ayuda de un familiar.  
 
c. Fase de determinación - selección de las intervenciones. 
En esta fase se define las actividades o intervenciones de enfermería como 
las estrategias específicas diseñadas para un sujeto concreto con el fin de 
evitar complicaciones; proporcionar bienestar físico, psicológico y espiritual 
y; fomentar - restaurar la salud.  
También se identifican tres tipos de intervenciones de enfermería: 
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- Intervenciones dependientes: iniciadas y ordenadas por el médico u 
otro profesional sanitario. 
- Intervenciones interdependientes: iniciadas por la enfermera/o y 
ordenadas por el médico u otro profesional sanitario. 
- Intervenciones independientes: iniciadas y ordenadas por el 
profesional de enfermería. 
Del mismo modo, las intervenciones de enfermería poseen las siguientes 
características: 
- Deben mantener una lógica, secuencia y priorización. 
- Ser coherentes con el diagnóstico y el objetivo propuesto. 
- Basadas en principios científicos. 
- Ser realistas, es decir, ajustado a la realidad del sujeto, el profesional 
y la institución sanitaria. 
- Individualizadas para cada situación y paciente. 
- Aprovecharán todas las oportunidades para la enseñanza y el 
aprendizaje del sujeto cuidado. 
Al seleccionar y determinar las intervenciones de enfermería se debe seguir 
un procedimiento. El mismo propone responder a tres preguntas claves 
como paso previo: ¿cuál es la causa del problema?; ¿qué se puede hacer 
para eliminar o reducir la causa del problema? y ¿cómo puede ayudar el 
profesional de enfermería al sujeto a obtener los resultados esperados? 
Luego de ello, se procede a seleccionar las intervenciones de enfermería, 
que en la actualidad consisten en el uso de los planes de cuidado 
estandarizados (N.I.C – N.O.C). Es por ello, importante señalar que su 
empleo deberá ir precedido por un análisis que debe incluir: el plan de 
cuidados estandarizado del centro donde se trabaja; referencias 
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bibliográficas que permitan identificar las bases de conocimiento; el respeto 
a las normas de calidad de atención  y la validez del plan para el paciente. 
Ejemplo: 
 
Fuente: Veletanga E. Estudio de caso 5 de Enfermería. Internado Hospitalario. Servicio de 
Cirugía. “Hipertrofia Prostática: Prostactetomía”: 2014. 
Responsables: Autoras de la investigación. 
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d. Fase del registro del plan de cuidados. 
Al hacer referencia el proceso de cuidados enfermeros se habla de la 
necesidad de registrar las acciones que se llevan a cabo durante el proceso 
del cuidado de enfermería. Esta necesidad responde a dos objetivos: la 
comunicación interdisciplinaria y la responsabilidad que los profesionales 
tienen en el desarrollo del conocimiento enfermero. 
Por lo tanto, el registro de plan de cuidado de enfermería consiste en la 
redacción de un documento en el que se especifican por escrito las acciones 
de enfermería (intervenciones) que se deberán efectuar. 
La redacción de las intervenciones tiene ciertas características: 
- Deberán ser claras, concisas y específicas. 
- Deben prescribir el momento de su realización. 
- Deben estar por escrito. 
- En su reducción se debe utilizar abreviaciones correctas y 
frecuentemente utilizadas. 
Además, que el registro de intervenciones debe indicar la fecha y la firma: la 
primera señala el momento en la que se hizo la prescripción de la 
intervención y la segunda permite identificar al profesional que ha formulado 
dicha intervención y que asume la responsabilidad de la  misma. 
 
2.8.4 Etapa de Ejecución. 
Durante la etapa de planificación el profesional de enfermería decide qué 
tipo de acciones son las adecuadas para obtener los resultados esperados; 
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pues bien, durante la ejecución lo que hará será llevar a cabo estas 
acciones, de manera que cuando se registran la planificación y la ejecución, 
con frecuencia se produce lo que puede parecer una duplicación de los 
registros. Dicha duplicación no existe, puesto que mientras el registro de la 
planificación expresa acciones del futuro y marca directrices de actuación; el 
registro de la ejecución permite comprobar cuáles de las intervenciones 
programadas se han llevado a cabo finalmente y si se ha producido algún 
cambio entre lo programado y lo realizado. 
A pesar de que la etapa de ejecución se define fundamentalmente como una 
etapa de hacer, es decir, manual.  La enfermera/o necesita de la habilidad 
manual, la capacidad técnica, así como de sus capacidades intelectuales, de 
interrelaciones personales, toma de decisiones, observación y comunicación 
para así garantizar el éxito de su actuación 
Definición. 
Se puede definir a esta etapa como el momento en el que la enfermera/o 
lleva a cabo las actividades programadas en la etapa de planificación o 
como afirma Kozier: “es poner en acción las estrategias enumeradas en el 
plan de atención; es la acción de enfermería que permite llegar al resultado 
deseado de los objetivos del cliente”. 51 
Objetivos. 
 Realizar directamente una actividad para el paciente. 
 Ayudar al paciente a realizar una actividad por sí mismo. 
 Supervisar al paciente, familia o comunidad mientras realiza una 
actividad por sí mismo. 
                                                          
51 Kozier B. “Fundamentos de Enfermería.” Madrid: Editorial McGraw – Hill Interamericana; 2005. 
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 Enseñar al paciente, familia o comunidad sobre sus cuidados de 
salud. 
 Asesorar al paciente, familia o comunidad en las elecciones que debe 
hacer en entorno a la búsqueda y la utilización de los recursos de 
salud adecuados. 
 Control (valoración) para detectar posibles complicaciones o 
problemas.  
Fases. 
Igual que en las etapas anteriores, esta variedad de acciones que incluye la 
ejecución hace que se puedan distinguir en ella tres fases. 
a. Fase de preparación. 
La fase de preparación incluye un repaso a todas las etapas anteriores, 
además de la realización de una serie de acciones que permiten garantizar 
la intervención. Es decir, es la preparación de la jornada que exige el uso del 
razonamiento crítico. Esta fase de preparación incluye actividades como: 
validación del plan o revisión de las intervenciones programadas en la 
planificación; análisis de los conocimientos y las técnicas necesarias para 
llevar a cabo las acciones; identificar las posibles complicaciones; determinar 
las necesidades de tiempo, de personal y de equipo; y finalmente crear un 
ambiente terapéutico. 
b. Fase de intervención. 
Se puede considerar la fase definitoria, pero no definitiva, ya que es en esta 
fase en donde se efectuarán las acciones programadas. 
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Independientemente de la especificidad y de la complejidad de cada una de 
las acciones, en todas ellas se pueden identificar unos elementos comunes, 
como es el llamado CLIPVE sugerido por Alfaro, 52 que es un acrónimo cuyo 
significado es el siguiente: 
C: controlar las órdenes y el equipo. 
L: lavado de manos y colocación de guantes. 
I: identificar al paciente. 
P: proporcionar seguridad e intimidad. 
V: valorar el problema. 
E: explicar o enseñar al paciente lo que se le va hacer. 
La atención del sujeto está bajo la responsabilidad del equipo de enfermería, 
aunque en ocasiones el profesional delega algunas acciones, no se exime 
de su responsabilidad y por ello deberá tener en cuenta los siguientes 
aspectos: un plan de cuidados dirigido a un sujeto no puede significar que 
este pierda a la persona de referencia; se ajustará a las capacidades de 
cada uno de los miembros del equipo; deberá quedar garantizado que en 
ningún caso se duplicará la tarea; estas deben recaer sobre un miembro del 
equipo que conozca al paciente; los resultados deberán ser registrados para 
que puedan en cualquier momento ser conocidos por el resto del equipo. 
c. Fase de documentación o registro.  
El registro de todo lo que ha sucedido a lo largo de la etapa de ejecución del 
proceso de atención de enfermería es fundamental tanto para garantizar la 
calidad de dicho proceso, como por el valor que tiene para el desarrollo de la 
investigación en la enfermería. Un buen registro aportará información 
fundamental. Para que un registro pueda cumplir todos estos objetivos la 
                                                          
52
 Alfaro R. “Aplicación del proceso enfermero.” Quinta edición. Barcelona: Editorial Masson; 2003. 
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información deberá quedar plasmada, teniendo en cuenta las siguientes 
recomendaciones: 
- Escribir con letra clara. 
- Registrar rápidamente. 
- Anotar con exactitud: dónde, cuándo y cómo. 
- Firmar el registro siempre. 
- No dejar líneas en blanco. 
- Registrar lo que se ha visto, oído, apercibido u observado. 
- Ser concisos y específicos. 
- Utilizar las palabras del paciente. 
- Anotar lo que no se considere dentro de la norma establecida. 
- Anotar los tratamientos. 
 
 
2.8.5 Etapa de Evaluación. 
La evaluación es una acción continua y formal que está presente a lo largo 
de todo el Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E): es parte integral de 
cada una de las etapas y se relaciona con la valoración (considerada como 
una evaluación inicial del sujeto); diagnóstico ( se evalúan los datos para 
comprobar que la etiqueta diagnostica se ajuste a los mismos); planificación 
( cuya fase de priorización se evalúa diagnósticos formulados, percepción 
del sujeto, recursos de los que se dispone, etc.) y ejecución (se remite a la 
evaluación de las etapas anteriores). 
Definición. 
Phaneuf considera a la evaluación como:  “ la etapa final del proceso de 
cuidados enfermeros, es el momento en el que el profesional compara los 
resultados obtenidos de sus intervenciones con los objetivos de resultado 
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que había previsto durante la planificación; formula un juicio e identifica los 
aspectos del plan que merecen ser revisados y ajustados.” 53 
Objetivos. 
La evaluación de resultados se basa en determinar el cumplimiento de los 
objetivos planificados y permite: 
 Favorecer una atención eficaz- 
 Determinar el logro de los objetivos propuestos. 
 Identificar los factores que afectan el logro de los objetivos. 
 Decidir si se mantiene el plan de cuidados, se modifica o finaliza. 
 Identificar si los cuidados han sido de baja calidad y tomar medidas 
para subsanar las deficiencias. 
 Informar a los profesionales sobre el nivel de calidad de los cuidados. 
Para conseguir todos estos objetivos la evaluación debe llevarse a cabo 
sobre tres aspectos: la estructura en la que tiene lugar el cuidado, el proceso 
de cuidar y los resultados de las intervenciones, que permite comprobar la 
efectividad de la acción de enfermería e identificar los cambios que se ha 
producido en el estado de salud del sujeto. 
Son tres los posibles resultados de la evaluación: el paciente ha alcanzado 
el resultado esperado, el paciente está en proceso de alcanzar el resultado 
esperado y el paciente no ha alcanzado el resultado esperado. 
De acuerdo a la NANDA, plantea que la evaluación se efectúa a través de 
dos pasos: a) Puntuación de los indicadores: que consiste en aplicar una 
barra de medición de Likert o escala de mediación “diana”, en donde se 
                                                          
53 Phaneuf M. “La planificación de los cuidados enfermeros.” México: Editorial McGraw- Hill; 1999. 
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otorga para cada indicador seleccionado una puntuación entre 1 a 5 puntos. 
b) Comparación de los resultados: las puntuaciones obtenidas se comparan 
entre aquella, previa a la ejecución y la obtenida después de la aplicación de 
las intervenciones (N.I.C) para determinar su eficacia. 
Fases. 
Si la evaluación conforma acciones de comparar, emitir juicios y hacer 
propuestas de cambio, esta etapa del mismo modo de las anteriores se 
divide en: 
a. Fase de recogida de datos y de comparación con los 
objetivos. 
La evaluación es una valoración de los resultados obtenidos. Por lo tanto, la 
recogida de datos en la evaluación es selectiva centrada en obtener 
información que permitirá identificar las modificaciones en las respuestas del 
sujeto y confirmar si los objetivos establecidos se han logrado. Los métodos 
de recopilación de datos que se utilizarán serán, la observación, la 
entrevista, la instrumentación y la consulta de documentos. Como resultado 
de esta primera fase se puede obtener: el objetivo total o parcial y la no 
obtención del resultado esperado.  
b. Fase de juicio o conclusión. 
En esta fase se trata de emitir un juicio acerca de la situación actual del 
sujeto como resultado del análisis de los datos obtenidos en la primera fase 
y de su comparación con los objetivos propuestos. Todo este proceso de 
juicio es el resultado del razonamiento crítico. Se formula una pregunta “¿Se 
ha conseguido el objetivo?” y se analizan los datos de los que se dispone 
para tratar de responder dicha pregunta, a la vez que se tiene en cuenta 
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nuevas preguntas que van surgiendo como: “¿se ha modificado de 
manera que el diagnóstico se ha resuelto?”. 
c. Fase de modificación del plan. 
El ajuste del plan, es decir, el Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E) 
puede llevar a: 
- Suprimir aquellos diagnósticos que han quedado resueltos. 
- Enunciar nuevos diagnósticos. 
- Priorizar, establecer nuevos objetivos y programar nuevas 
intervenciones. 
- Modificar el tiempo establecido en los objetivos de resultado. 
- Mantener la ejecución de las actividades. 
Cuando el resultado de la evaluación ha sido negativo, se deben buscar las 
posibles causas. Para ello, se tendrá en cuenta que en el proceso de 
cuidados enfermeros están implicados además de la enfermera/o, el sujeto, 
las personas significativas para él y el resto de miembros del equipo de 
salud. Una evaluación negativa obliga a retomar el proceso de cuidados 
enfermeros en una etapa u otra, dependiendo de cuál sea el problema; 
también se deberá identificar las causas que puedan estar provocando el 
problema y darles solución. 
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CAPÍTULO III. 
 
3. MARCO REFERENCIAL. 
3.1 DATOS GENERALES. 
 Nombre de la Institución: Hospital Regional “Vicente Corral 
Moscoso”. 
 Dirección: ubicado en la Provincia del Azuay, Cantón Cuenca, Barrio 
el Vergel, entre la Av. de los Arupos y Av. 12 de Abril. 
 Tipo de Institución: es una institución pública, subsidiado por el 
Gobierno Ecuatoriano, brinda servicios generales de salud y de 
especialidad.  
 
3.2 UBICACIÓN GEOGRÁFICA. 
 Límites. 
Norte: Gapal. 
Sur: Río Tomebamba. 
Este: Monay. 
Oeste: Av. del Paraíso. 
 
3.3 CROQUIS DE LA INSTITUCIÓN. 
 
Fuente: https://www.google.com.ec/maps/place/Hospital+Vicente+Corral+Moscoso/ 
Responsables: autoras de la investigación. 
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3.4 DATOS HISTÓRICOS. 
Su historia se remota en el año 1747 en el que se funda el primer hospital en 
la ciudad de Cuenca de los betlemitas, un orden religioso procedente de 
Centroamérica. Múltiples problemas, como la falta de apoyo económico, 
social y político, determinaron un lento desarrollo de la institución, siendo en 
1820 cuando el hospital mejora notablemente gracias al apoyo de las 
autoridades de esa época, además sufre un proceso de innovación con la 
llegada de las hermanas de la caridad, procedentes de Europa. Así, el 
hospital se mantuvo hasta bien avanzado el siglo XX, con el nombre de “San 
Vicente de Paul” hasta que posteriormente fue remplazado por el de “Vicente 
Corral Moscoso” en homenaje al médico cirujano más notable de Cuenca, 
por su vocación de servicio, sencillez y calidez humana. 
En los inicios de la década de los 60 del siglo pasado, se advierte la 
necesidad de construir un nuevo hospital, pues la población del Azuay y 
Cuenca había crecido notablemente, edificándose el predio en el que 
actualmente funciona el “Hospital Vicente Corral Moscoso”. Esta 
construcción duro más o menos 11 años, el 12 de abril de 1974 se inaugura 
la consulta externa, y el 3 de noviembre de 1977 se inaugura la 
hospitalización. Gran parte del personal provino del antiguo Hospital “San 
Vicente de Paúl”. En aquella época se disponía de medios de diagnóstico, 
comenzando la atención diferenciada, existiendo dos tipos de servicio, el 
pensionado y salas generales para el acceso de personas de bajos recursos 
económicos.  
Al finalizar la década de los setenta, épocas en la que el Ecuador tuvo su 
auge en la exportación petrolera, a través del ministerio de salud pública, se 
mejora el Hospital Vicente Corral Moscoso con el propósito de brindar una 
atención de calidad a sus pacientes, salvaguardando la vida de los usuarios 
así como también a contribuir a la prevención de secuelas e invalidez. 
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Actualmente el Hospital Regional “Vicente Corral Moscoso” cuenta con un 
gran equipo de salud, entre los que figuran  médicos, enfermeras 
profesionales, auxiliares de enfermería, personal administrativo y técnico 
calificado, formando así un hospital moderno con docencia e investigación 
universitaria. 
MISIÓN DEL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”. 
Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el ámbito de la asistencia 
especializada, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con la 
responsabilidad de promoción, prevención, recuperación, rehabilitación de la 
salud integral, docencia e investigación, conforme a las políticas del 
Ministerio de Salud Pública y el trabajo en red, en el marco de la justicia y 
equidad social. 
VISIÓN DEL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”. 
Ser reconocidos por la ciudadanía como un hospital accesible, que presta 
una atención de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la 
población bajo principios fundamentales de la salud pública y bioética, 
utilizando la tecnología y los recursos públicos de forma eficiente y 
transparente. 
3.5 CARACTERÍSTICAS FÍSICAS. 
El hospital es de ladrillo, concreto, el piso es de baldosa, tiene amplios 
balcones y ventanales con vista a todos los frentes, constituido por 6 pisos y 
subterráneo, ocupados por los diferentes departamentos y servicios, los 
cuales se encuentran distribuidos en el siguiente orden: 
 
Planta baja: se encuentra distribuida por áreas: triaje, laboratorio de 
emergencia, farmacia de emergencia, Ecu 911, Salas de Emergencia que 
cuenta con 49 camas; cirugía, traumatología, oficinas administrativas de 
Emergencia,  clínica, ginecología y obstetricia, sala de observaciones de 
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mujeres y varones, Emergencia pediátrica; rehabilitación, anatomía 
patológica, auditoria, banco de ojos, servicios generales, Cocina y 
comedores tanto para el personal como para los usuarios hospitalizados. 
Primer piso: consulta externa, admisiones, información, banco de sangre, 
rayos x, unidad de prevención contra el cáncer, quirófano, suministro central, 
trabajo social, maternidad, centro obstétrico, banco de leche, farmacia, 
registro civil, red estadística. 
Segundo piso: gerencias, Dirección Médica Hospitalaria, Docencia e 
investigación, Talento Humano, Laboratorio General, Epidemiologia, 
Ginecoobstetricia que tiene 44 camas, Neonatología que posee 25 camas, 
SOAT. 
Tercer piso: Servicio de Cirugía, con 58 camas, distribuido de la siguiente 
manera: área  de hospitalización (ala derecha: varones; ala izquierda: 
mujeres); oficinas de trabajo social y área administrativa de Cirugía. 
Cuarto piso: Servicio de Clínica, con 53 camas, distribuido de la siguiente 
manera: área  de hospitalización (ala derecha: varones; ala izquierda: 
mujeres; al fondo del ala derecha se encuentra Infectología que cuenta con 
10 camas); oficinas de trabajo social, área administrativa y Gestión de 
Enfermería. 
Quinto piso: Servicio de cuidados intensivos de adultos, tiene 7 camas, 
oncología, asesoría jurídica, biblioteca y farmacia de Hospitalización. 
Sexto piso: Servicio de Pediatría, dotado de 51 camas, distribuido de la 
siguiente manera: hospitalización (ala derecha: Clínica pediátrica; ala 
izquierdo: Cirugía pediátrica): al fondo del pasillo del lado derecho se 
encuentra la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos que tiene 4 camas y 
2 cunas; oficinas administrativas y trabajo social.  
Guardilla: área de ludoterapia y sala de Juegos. 
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Morgue: esta área se encuentra a las afueras del Hospital, en una zona 
apartada para garantizar la seguridad y protección de los usuarios. 
Este establecimiento es de alta complejidad con infraestructura adecuada, 
con un equipamiento de alta tecnología y talento humano con especialidades 
y subespecialidades clínicas y/o quirúrgicas. Cuenta con los servicios de 
consulta externa, emergencia e internación en una determinada especialidad 
y subespecialidad clínica y/o quirúrgica. Dispone de unidades de cuidados 
de enfermería. Además cuenta con un centro quirúrgico y terapia intensiva, 
con unidad de neonatología, banco de leche y banco de sangre, cuidados 
paliativos, así como de servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico de alta 
resolución. 
 
3.6  CARACTERÍSTICAS ADMINISTRATIVAS. 
El Hospital Vicente Corral Moscoso, es una institución sin fines de lucro que 
genera valor público, que no se mide monetariamente, por lo tanto, su valor 
público consiste en brindar servicios de salud gratuita con calidad y 
seguridad, a toda la población que lo necesita, por medio de la excelencia 
operacional y de la excelencia organizacional, buscando cumplir con los 
parámetros de acreditación internacional. 
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CUADRO 3. ORGANIGRAMA ADMINISTRATIVO DEL HOSPITAL 
REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”. 
Fuente: www.hvcm.gob.ec  Responsabilidad: L. Vele. E. Veletanga. 
 
El Hospital Vicente Corral Moscoso, al momento ha logrado el 
reconocimiento de las autoridades nacionales, de los mandos zonales y de 
la sociedad cuencana. En los últimos años ha tenido un crecimiento de la 
demanda de los usuarios, propiciado por el Plan Nacional del Buen Vivir, por 
las políticas de ayuda social, por la información procedente de los pacientes 
satisfechos por el servicio que reciben, pero desgraciadamente, la capacidad 
es limitada, debido a que no existen el suficiente número de camas para la 
demanda que tiene. A pesar de ello, no se ha negado el servicio a ningún 
usuario. Por el momento, se está habilitando nuevos servicios para  
satisfacer a los pacientes, que hasta hace poco se encontraban en desuso 
por la vetustez. Gracias al trabajo que se ha hecho se dispondrá para el 
próximo año de nuevos servicios, laboratorios, camas, mayor personal para 
trabajar de manera óptima, lo que permitirá ampliar su capacidad de servicio. 
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El personal directivo, administrativo, médico, docente, financiero tiene título 
académico y la experiencia que le permite un desempeño efectivo en sus 
funciones. 
El Hospital Vicente Corral Moscoso, tiene la satisfacción de ser un centro 
docente asistencial, que forma a posgradistas en ginecología, cirugía, 
anestesiología, pediatría, además abre sus puertas para formar a 
estudiantes de pregrado de la Universidad de Cuenca, mantiene convenios 
internacionales para la formación de estudiantes de pregrado en el contexto 
de trauma. Este proyecto cuenta con la participación de la Universidad de 
Cuenca y de la Universidad del Azuay. 
 
3.7 CARACTERÍSTICAS AMBIENTALES 
El Hospital Regional “Vicente Corral Moscoso”, se encuentra en una zona 
urbana, razón por la cual, hay gran cantidad de afluencia de transeúntes y 
vehículos  que contaminan el ambiente con los gases emitidos. También 
cuenta con espacios verdes y jardines distribuidos a las afueras de la 
institución pública 
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CAPÍTULO IV. 
 
4. OBJETIVOS. 
 
4.1 OBJETIVO GENERAL. 
Determinar la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería de las 
enfermeras/os, que laboran en el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso, 
Cuenca 2015. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 
 Identificar las características sociodemográficas de las enfermeras/os 
que laboran en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
(edad, sexo, años de experiencia y estudios complementarios). 
 Describir la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería de los 
profesionales enfermeros/as que laboran en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso, Cuenca 2015. 
 Analizar la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería 
empleado por los profesionales enfermeros/as que laboran en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015. 
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CAPÍTULO V. 
 
5. DISEÑO METODOLÓGICO. 
 
5.1 TIPO DE ESTUDIO. 
En la investigación se aplicó el tipo de estudio descriptivo de corte 
transversal, además de emplearse el método cuantitativo, con el objeto  de 
determinar la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería por parte de 
las enfermeras/os, que laboran en el Hospital Regional Vicente Corral 
Moscoso, Cuenca 2015. 
5.2 ÁREA DE ESTUDIO. 
El siguiente estudio se lo realizó  en el Hospital Regional Vicente Corral 
Moscoso de la ciudad de Cuenca de la provincia del Azuay.  
5.3 UNIVERSO. 
La investigación tiene un universo finito de 140 profesionales de enfermería 
que laboran en la institución pública prestadora de salud; dicho dato fue 
obtenido en forma verbal del departamento de Talento Humano del Hospital 
Regional “Vicente Corral Moscoso”. 
5.4 MUESTRA. 
Empleamos el muestreo probabilístico, para el cual aplicamos la fórmula 
tradicional 54; obteniendo un tamaño de muestra de 55 profesionales 
enfermeros/as. 
                                                          
54 Pineda Elia, Alvarado Eva. Organización Panamericana de la Salud: “Metodología de la 
Investigación.” Tercera Edición. Washington D.C. 2008. 
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El estudio se ubica en el período comprendido entre, mayo – noviembre del 
año 2015. 
5.5 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS. 
 El diseño utilizado fue el aleatorio, donde los elementos de la muestra 
fueron seleccionados siguiendo un procedimiento que brindó a cada uno de 
los encuestados la oportunidad de ser incluidos; como método de 
investigación, empleamos la observación directa y la encuesta; igualmente 
aplicamos la entrevista, la cual nos permitió un acercamiento a los 
participantes. El instrumento que se manejó fue el formulario que 
previamente se lo sometió a una prueba piloto, el mismo que ayudó a 
recolectar la información específica e idónea sobre la aplicación del Proceso 
de Atención de Enfermería por parte de los profesionales enfermeros/as. 
5.6 PROCEDIMIENTO. 
El procedimiento consistió en una previa identificación de los profesionales 
de enfermería; luego aplicamos una entrevista a los posibles participantes, 
con el propósito de  tener un acercamiento; posteriormente se invitó a 
participar en la investigación, explicando brevemente sobre el estudio que 
estamos realizando. En los casos en que las respuestas fueron afirmativas, 
se procedió a entregar el consentimiento informado para su respectiva 
autorización y consiguiente aplicación del instrumento (formulario). El 
formulario está compuesto por dos tipos de preguntas: primero, aquellas que 
pretenden identificar las características sociodemográficas de los 
profesionales enfermeras/os (edad, sexo, años de experiencia, estudios 
complementarios); y segundo, aquellas que son de interés para la 
investigación, debido, a que permitieron describir y analizar la aplicación del 
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Proceso de Atención de Enfermería. Tomando de base toda la información 
de las respuestas tabuladas del formulario, pudimos elaborar una tabla de 
resultados, para un análisis e interpretación más objetivo de los mismos. 
  
5.7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
(Véase en Anexo 1) 
5.8 ASPECTOS ÉTICOS. 
La información obtenida durante la investigación es anónima, todos los datos 
se manipularon de manera confidencial para salvaguardar la integridad de 
los participantes. Los resultados tienen la finalidad de determinar datos 
estadísticos que nos ayude a alcanzar los objetivos planteados  en este 
estudio. La información final será entregada únicamente, a quienes crean 
necesario su verificación. Para ello, solicitamos el consentimiento informado 
a los participantes del estudio; cabe mencionar, que en el caso de que no se 
dio el consentimiento, el participante no tuvo la obligación de llenar el 
formulario. 
5.9 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 Los profesionales de enfermería que laboren en el área de 
hospitalización de la institución de salud. 
 Los profesionales de enfermería que voluntariamente accedan a 
firmar la respectiva autorización para la aplicación del instrumento 
(formulario). 
5.10 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
 Profesionales de enfermería que laboren en el área administrativa de 
la institución de salud. 
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 Profesionales de enfermería que en el momento de la aplicación de 
los formularios, estén realizando actividades de docencia, se 
encuentre en un periodo de vacaciones o permisos para ausentarse 
del puesto de trabajo. 
5.11 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.  
(Véase en Anexo 2). 
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CAPÍTULO VI. 
 
6.  ANÁLISIS Y TABULACIÓN DE DATOS. 
Fueron analizadas las respuestas de los 55 profesionales de Enfermería 
obtenidas a través de la muestra y en base a la información recolectada 
mediante el empleo del formulario y encuesta. Los datos fueron digitalizados 
en una base de datos en el paquete estadístico SPSS 21 para Windows, y a 
partir de este se generaron tablas de distribuciones y gráficos. 
Por otro lado, es importante señalar que no todas las variables de esta 
investigación tienen los gráficos respectivos, debido a que, tratándose de 
variables cruzadas el programa no responde favorablemente. Es decir, se 
incluyen gráficos únicamente en aquellos con variables simples.  
 
TABLA N° 1 
 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS DE LAS ENFERMERAS/OS QUE 
LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL 
MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
VARIABLES INDICADOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
% 
 
EDAD 
Entre 23 a 
30 años 
36 65,5  
Entre 30 a 
40 años 
15 27,3  
Más de 40 
años 
4 7,3  
SEXO Femenino 55 100  
 
 
 
AÑOS DE 
EXPERIENCIA 
Menos de 1 
año 
12 21,8 
Entre 1 a 5 
años 
25 45,5 
Entre 6 a 10 
años 
10 18,2 
Entre 11 a 
15 años 
3 5,5 
Más de 16 
años 
5 9,1 
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ESTUDIOS 
COMPLEMENTARIOS 
Si 6 10,9 
No 49 89,1 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: las autoras. 
 
Análisis: De acuerdo a los datos obtenidos se puede evidenciar que el 
personal de enfermería que labora en el Hospital Regional Vicente Corral 
Moscoso, en su mayoría corresponde al rango comprendido entre 23 a 30 
años de edad que corresponde al 65,5%. En cuanto al sexo, el 100% es 
femenino. Con relación a los años de experiencia, en un porcentaje del 
45,5% pertenecen al rango situado entre 1 a 5 años; y finalmente las 
profesionales que tienen estudios complementarios corresponde a tan solo 
al 10,9%. 
TABLA N° 2 
   
DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD Y GÉNERO DE LAS ENFERMERAS/OS 
QUE LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL 
MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
 
 
EDAD 
SEXO  
TOTAL FEMENINO MASCULINO 
N % 
 
N % N % 
Entre 23 a 30 
años 
36 65,5% 0 0 36 65,5% 
Entre 31 a 40 
años 
15 27,3% 0 0 15 27,3% 
Más de 41 años 4 7,3% 0 0 4 7,3% 
 
TOTAL 
 
55 100 0 0 55 100 
 
Fuente: Base de Datos 
Elaboración: las autoras 
 
Análisis: según los datos recogidos a través del formulario se evidencia que 
en el rango entendido entre 23 a 30 años, la mayoría de las enfermeras se 
sitúan,  con una frecuencia de 36 profesionales que equivale al 65,5%. Por 
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otro lado, se sitúa en una frecuencia de 15 profesionales de enfermería el 
rango comprendido entre 31 a 40 años de edad que corresponde al 27,3%. 
Finalmente en el rango de más de 41 años existen 4 enfermeras que 
equivalen al 7,3%.  
En cuanto al género podemos observar que la totalidad de los profesionales 
de enfermería que participaron en la investigación corresponden al género 
femenino. 
GRÁFICO N° 3 
 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS AÑOS DE EXPERIENCIA DE LAS 
ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL 
“VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015.  
 
 
Fuente: Base de Datos 
Elaboración: las autoras 
 
Análisis: en base a la información contenida en el formulario, podemos 
comprobar que en el rango menos de 1 año hay una frecuencia de 12 
profesionales que corresponde al 21,8%; mientras que el rango entre 1 a 5 
años, se sitúa la mayoría de los profesionales encuestados, con una 
0
10
20
30
40
50
Menos de 1
año
Entre 1 a 5
años
Entre 6 a 10
años
Entre 11 a 15
años
Más de 16 años
21,8% 
45,5% 
18,2% 
5,5% 
9,1% 
AÑOS DE EXPERIENCIA  
  
 
 
Vele Bacuilima Sandra Lorena 
Veletanga León Diana Estefanía
 
106  
 
frecuencia de 25 enfermeras equivalente al 45,5%; en el rango entre 6 a 10 
años existe una frecuencia de 10 profesionales que equivale al 18,2%; en el 
rango entre 11 a 15 años hay una frecuencia de 3 profesionales que 
pertenece al 5,5%. Finalmente, el rango entendido de más de 16 años 
presenta una frecuencia de 5 enfermeras, perteneciente a un porcentaje del 
9,1%. 
TABLA N° 4. 
  
DISTRIBUCIÓN SEGÚN LA REALIZACIÓN DE ESTUDIOS 
COMPLEMENTARIOS DE LAS ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL 
HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
ESTUDIOS 
COMPLEMENTARIOS 
 
FRECUENCIA 
 
PORCENTAJE 
Si 6 10,9 
No 49 89,1 
TOTAL 55 100 
 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: de acuerdo a la información presentada en la tabla, podemos 
deducir que de las 55 profesionales de Enfermería que participaron en el 
estudio, existe apenas un porcentaje del 10,9 % equivalente a 6 enfermeras 
que han realizado estudios post graduación; mientras que la mayoría de 
enfermeras, en una frecuencia de 49 que corresponde al 89,1 %, no cuenta 
con estudios complementarios. 
Es decir, que gran parte de los profesionales pese a ser jóvenes, en su 
mayoría, se han quedado con su título universitario de licenciatura, 
evadiendo así la importancia de continuar preparándose profesionalmente 
para estar a la par con las nuevas exigencias y competitividad que se exige 
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día a día. Las enfermeras de acuerdo a la entrevista comentan que un gran 
impedimento para su desarrollo profesional es la falta de tiempo, la 
incomodidad de las jornadas laborales, el cansancio y el estrés que les 
genera su rol profesional junto al de madres y esposas.  
Mientras que, las enfermeras que poseen estudios complementarios son 
aquellas que cuentan con más años de experiencia; entre los estudios 
realizados con mayor frecuencia son los siguientes: diplomados, maestrías 
en gerencia hospitalaria y de salud,  así como la especialización en áreas 
quirúrgicas y críticas.  
TABLA N° 5. 
ENTENDIMIENTO DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
(P.A.E) DE LAS ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL HOSPITAL 
REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
QUE ENTIENDE POR PAE N % 
 
a) Es un proceso intelectual, dinámico, deliberado, 
estructurado por una serie de etapas ordenadas 
lógicamente, utilizada para planificar cuidados de 
calidad personalizados en los cuales el profesional 
aplica los conocimientos científicos y habilidades 
prácticas.  
 
19 
 
34,5 
b) Es una metodología que fusiona el conocimiento 
científico con el práctico; con el objetivo de planificar 
los cuidados con mayor calidad y calidez. 
19 34,5 
c) Instrumento científico que permite al profesional de 
enfermería mejorar su desempeño laboral. 
17 30,9 
 
TOTAL  
 
55 
 
100 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: De la información obtenida de los 55 profesionales de Enfermería 
encuestados, podemos observar que en una frecuencia de 19 enfermeras 
correspondiente al 34,5%, coinciden en definir al Proceso de Atención de 
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Enfermería como un proceso intelectual, dinámico, deliberado, estructurado 
por una serie de etapas ordenadas lógicamente, utilizada para planificar 
cuidados de calidad personalizados en los cuales el profesional aplica los 
conocimientos científicos y habilidades prácticas. En las mismas cantidades 
de frecuencia y porcentaje hay un grupo que define al P.A.E como una 
metodología que fusiona el conocimiento científico con el práctico; con el 
objetivo de planificar los cuidados con mayor calidad y calidez. Y finalmente 
un grupo de 17 profesionales equivalente al 30,9 % conceptualizan al P.A.E 
como un instrumento científico que permite al profesional mejorar su 
desempeño laboral. Siendo aceptables las tres definiciones, pero la opción a 
y b son los definiciones más completas que tratan de conceptualizar de una 
forma más amplia al proceso enfermero, es decir, que la mayoría de los 
profesionales tienen una visión y perspectiva clara en cuanto a su definición. 
GRÁFICO N° 6. 
CONOCIMIENTO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA (P.A.E) POR PARTE DE LAS ENFERMERAS/OS QUE 
LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL 
MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
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Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
Análisis: según los datos presentes en la tabla correspondientes a los 55 
profesionales de enfermería encuestados, podemos determinar que en un 
número de 50 enfermeras equivalente al 90,9% concuerdan en señalar que 
las etapas del Proceso de Atención de Enfermería son: Valoración, 
Diagnóstico, Planificación, Ejecución y Evaluación. Mientras que, en un 
número de 5 enfermeras  que corresponde al 9,1% establecen como las 
etapas del P.A.E a la Valoración, Planificación, Ejecución y Evaluación. Y 
finalmente en la opción en donde se identifica 3 etapas en el P.A.E: 
Valoración, Planificación y Ejecución, no existe ningún profesional que apoye 
esta noción. 
En la actualidad el Proceso de Atención de Enfermería consta de 5 etapas 
como lo señala el literal b), por lo tanto, podemos evidenciar claramente que 
la mayoría de profesionales coinciden con esta afirmación, que les permite 
brindar una atención global, completa y de calidad. No así las opciones a y c, 
que cabe recalcar, se trata de una definición desactualizada, incompleta y 
que no garantiza la calidad en el desempeño del profesional. 
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GRÁFICO N° 7. 
MÉTODO MÁS EFICIENTE PARA CUMPLIR LA ETAPA DE 
VALORACIÓN DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E)  
POR PARTE DE LAS ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL 
HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
 
 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: según la información recabada de los 55 profesionales de 
enfermería entrevistados, se determina que en número de 8 enfermeras 
equivalente al 14,5 % consideran la entrevista como el método más eficiente 
para la valoración; mientras que, 3 profesionales pertenecientes a un 5,5 % 
señalan como método eficiente al expediente o historia clínica; por otro lado, 
existen 5 enfermeras que coinciden que el examen o exploración física como 
método eficiente, con un porcentaje del 9,1%. Pero la mayoría de los 
participantes según la entrevista realizada, manifiestan que los tres 
elementos mencionados anteriormente tienen la misma eficacia e 
importancia para lograr una valoración adecuada y, dependiendo de la 
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situación y el área en donde se desempeña el profesional, éste puede 
escoger el o los métodos de valoración, lo que no quiere decir que sea más 
eficiente el uno que el otro. Esta afirmación está apoyada por un número de 
39 enfermeras que equivalen a un 70,9 %. 
TABLA N° 8. 
FORMULACIÓN DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA POR PARTE DE 
LAS ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL 
“VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
OPCIONES PARA ESTRUCTURAR UN 
DIAGNÓSTICO ENFERMERO 
N % 
a) Sistema u órgano afectado + razón 
científica + manifestaciones clínicas 
19 34,5 
 
b) Actividad vital afectada + razón científica 
+ sintomatología. 
0 0 
c) Problema + etiología + signos y síntomas 
(PES) 
21 38,2 
d) Taxonomía NANDA 15 27,3 
TOTAL 55 100 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
Análisis: los profesionales de Enfermería encuestados señalan emplear la 
estructuración, sistema u órgano afectado + razón científica + 
manifestaciones clínicas en un 34,5 % que corresponde a 19 enfermeras; 
mientras que en un mayor número  21 enfermeras utilizan la opción del 
P.E.S (Problema + etiología + signos y síntomas) equivalente al 38,2%; por 
otro lado, existe un grupo de 15 enfermeras correspondiente al 27,3% que 
manejan la estructuración de la Taxonomía NANDA.  
Como podemos observar hay una diferencia mínima entre la opción a y c, 
puesto que, los profesionales de Enfermería de acuerdo a la entrevista, 
manifiestan que es una forma sencilla y práctica al momento de enunciar los 
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diagnósticos. Sin embargo, también se puede analizar que paulatinamente 
en nuestro medio se está adoptando el lenguaje universal de la Taxonomía 
NANDA,  a pesar de que su implementación y enseñanza, es nueva, tanto 
en las casas de salud como en las aulas universitarias. 
TABLA N° 9. 
PASO FUNDAMENTAL PARA REALIZAR LA ETAPA DE 
PLANIFICACIÓN POR PARTE DE LAS ENFERMERAS/OS QUE 
LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL 
MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
PASO FUNDAMENTAL DE LA 
PLANIFICACIÓN 
N % 
a) Establecer prioridades. 17 30,9 
b) Plantear objetivos. 27 49,1 
c) Seleccionar intervenciones de 
enfermería. 
9 16,4 
d) Registro del plan de cuidados. 2 3,6 
TOTAL 55 100 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: De acuerdo a la información obtenida mediante el formulario, se 
determina que los profesionales de Enfermería consideran al planteamiento 
de objetivos como el paso primordial para realizar la etapa de planificación 
en un número de 27 enfermeras equivalente a un 49,1%; seguido del 
establecimiento de prioridades con un porcentaje del 30,9 % que 
corresponde a 17 enfermeras; luego con un porcentaje del 16,4 % 
equivalente a 9 enfermeras se sitúa la selección de intervenciones de 
enfermería, y por último el registro de plan de cuidados con un porcentaje 
del 3,6 % que corresponde a 2 enfermeras. 
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Tanto las opciones a, b, c y d son correctas y corresponden a los pasos a 
seguir para la etapa de la Planificación, pero como se observa, los 
profesionales de enfermería en su mayoría relacionan esta etapa con el 
planteamiento de objetivos, y en la entrevista señalan que éste es esencial 
para darle el sentido de direccionalidad, plantear una visión o meta que 
desea alcanzar con el empleo del Proceso de Atención de Enfermería.  
TABLA N° 10. 
DEFINICIÓN DE LA ETAPA DE EJECUCIÓN POR PARTE DE LAS 
ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL 
“VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
ETAPA DE EJECUCIÓN N % 
a) Etapa que consiste en identificar datos 
relevantes para determinar los problemas, 
necesidades y potencialidades del paciente, 
comunidad, objeto de la atención 
5 9,1 
b) Es la etapa de aplicación del plan de cuidados 
con el propósito de brindar una resolución a los 
problemas encontrados. Las intervenciones de 
enfermería (cuidados) pueden ser dependientes, 
independientes e interdependientes. 
50 90,9 
TOTAL  55 100 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: Según los datos provenientes de la encuesta, se establece que la 
mayoría de las enfermeras tienen una visión clara, precisa, concisa y pueden 
definir fácilmente la etapa de ejecución, este conjunto corresponde a un 
porcentaje del 90,9 % que equivale a un número de 50 enfermeras que 
coinciden en definir a la ejecución como: la etapa de aplicación del plan de 
cuidados con el propósito de brindar una resolución a los problemas 
encontrados. Las intervenciones de enfermería (cuidados) pueden ser 
dependientes, independientes e interdependientes. Mientras que, una 
minoría de  apenas el 9,1 % correspondiente a 5 enfermeras que señalan 
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que la ejecución consiste en identificar datos relevantes para determinar los 
problemas, necesidades y potencialidades del paciente, comunidad, objeto 
de la atención. Cabe recalcar que este último concepto es erróneo, ya que, 
pertenece a la etapa de valoración. 
TABLA N° 11. 
IMPORTANCIA DE LA ETAPA DE EVALUACIÓN POR PARTE DE LAS 
ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL 
“VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
IMPORTANCIA DE LA ETAPA DE EVALUACIÓN 
DEL PAE 
 
N 
 
% 
SI 55 100 
NO 0 0 
TOTAL 55 100 
 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: Los datos recopilados mediante la encuesta, establecen que para 
los profesionales de enfermería, en su totalidad, concuerdan que la etapa de 
evaluación del Proceso de Atención de Enfermería es importante para su 
desempeño profesional. Según la entrevista, argumentan que esta etapa les 
permite verificar el alcance y cumplimiento de los objetivos planteados, así 
también ayuda a la identificación de errores o fallas presentes en el plan de 
Enfermería, como al replanteamiento o modificación del plan de cuidados. 
También indican que mediante esta etapa se determina la eficacia y 
eficiencia del profesional al momento de seleccionar las intervenciones de 
enfermería, debido a que, una buena selección garantiza un mayor bienestar 
y pronta recuperación a los usuarios.  
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TABLA N° 12. 
IMPORTANCIA DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E)  
EN SU DESEMPEÑO PROFESIONAL SEGÚN LAS ENFERMERAS/OS 
QUE LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL 
MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
 
 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: en la indagación realizada en cuanto a la importancia de la 
aplicación del Proceso de Atención de Enfermería, los profesionales 
enfermeros casi en su totalidad están conscientes del alto valor que tiene el 
proceso para su desempeño profesional. Esta noción está apoyada en un 
porcentaje del 98,2% equivalente a 54 enfermeras, ellas manifiestan en la 
entrevista, que la importancia del P.A.E radica en que, es la base de la 
profesión que permite alcanzar los siguientes aspectos: organización y 
sistematización del trabajo; atención integral al usuario; atención 
individualizada de calidad y calidez; actuación del profesional con 
conocimientos científicos y prácticos; identidad y autenticidad a la profesión; 
optimización del tiempo; facilita la investigación dentro del ámbito profesional 
y mejora notoriamente la actuación del profesional de Enfermería. 
Por otro lado, hay un mínimo porcentaje correspondiente al 1,8%, que está 
en desacuerdo con la anterior afirmación, pues en la entrevista señala que el 
IMPORTANCIA DEL PAE EN SU 
DESEMPEÑO PROFESIONAL 
 
N 
 
% 
SI 54 98,2 
NO 1 1,8 
TOTAL 55 100 
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desempeño del profesional de enfermería depende del grado de preparación 
y la experiencia adquirida. 
TABLA N° 13. 
APLICACIÓN DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E)  
PARA MEJORAR LA CALIDAD DEL CUIDADO EN LOS USUARIOS POR 
PARTE DE LAS ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL HOSPITAL 
REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
EL P.A.E MEJORA LA CALIDAD DEL 
CUIDADO A LOS USUARIOS 
N % 
SI 53 96,4 
NO 2 3,6 
TOTAL 55 100 
 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: La información obtenida indica que el 96,4 % correspondiente a un 
número de 53 enfermeras señalan que el Proceso de Atención de 
Enfermería si mejora la calidad de cuidados en los usuarios atendidos, dicha 
mejora se encuentra sustentada por el grado de importancia que tiene para 
los profesionales la aplicación del proceso enfermero, asi lo indica la 
entrevista realizada. 
Mientras que el 3,6 % equivalente a 2 enfermeras plantean que la Aplicación 
del P.A.E no incide sobre la calidad de cuidados, puesto que en la entrevista 
comentan que, la herramienta pese a ser el distintivo de la profesión, en 
muchos de los casos no se la aplica, lo cual no quiere que la atención sea de 
mala calidad y que cause malestar a los usuarios; la experiencia también 
cuenta al momento de brindar la atención.  
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GRÁFICO N° 14. 
REEMPLAZO DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E)  
POR OTRA METODOLOGÍA PARA BRINDAR CUIDADOS DE CALIDAD Y 
CALIDEZ SEGÚN LAS ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL 
HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: Con base a los datos proporcionados por los participantes en la 
encuesta, identificamos que el 14,5% correspondiente a un número de 8 
enfermeras concuerdan que el Proceso de Atención de Enfermería si puede 
ser reemplazado. En la entrevista emitida mencionan que la metodología 
incluso puede ser reemplazada y modificada por un modelo más sencillo, 
claro, preciso, práctico y rápido en su aplicación, o a su vez crear un sistema 
o software que recopile toda la información que se tiene acerca de la 
atención de enfermería al momento de brindar los cuidados a los usuarios. 
Mientras que, la mayoría de las enfermeras participantes correspondiente a 
un porcentaje del 85,5% consideran que el P.A.E no puede ser reemplazado. 
En la entrevista opinan que tal vez en algún momento si se lo modifique con 
el propósito de agilizar el proceso de cuidar o mejorar su aplicación; ya que 
14,5% 
85,5% 
P.A.E PUEDE SER REMPLAZADO POR OTRA 
METODOLOGÍA 
SI NO
  
 
 
Vele Bacuilima Sandra Lorena 
Veletanga León Diana Estefanía
 
118  
 
en determinadas áreas como Emergencia, Cuidados Intensivos, no es 
factible su aplicación de una manera completa, por el estado de los usuarios. 
TABLA N° 15. 
APLICACIÓN DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E)  
EN EL TRABAJO ACTUAL POR PARTE  DE LAS ENFERMERAS/OS QUE 
LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL 
MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
APLICACIÓN  DEL PAE EN SU 
TRABAJO ACTUAL  
 
N 
 
% 
Siempre 15 27,3 
Casi siempre 17 30,9 
Algunas veces 23 41,8 
Nunca 0 0 
TOTAL 55 100 
Fuente: Base de Datos. 
Elaboración: Las autoras. 
 
Análisis: Según los datos provenientes de la recolección de información, se 
establece que los profesionales de enfermería, en un 41,8 % equivalente a 
23 enfermeras, algunas veces aplican el proceso de atención de enfermería 
en su trabajo actual; mientras que el 30,9 % que corresponde a 17 
enfermeras indica que casi siempre aplica el proceso enfermero y el 27,3 % 
correspondiente a 15 enfermeras manifiesta que siempre aplica el P.A.E. 
Como se puede observar, la mayoría de las enfermeras no encuentra 
factible la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E). En la 
entrevista realizada expresan que éste es complejo, extenso y demanda 
demasiado tiempo, que en muchos de los casos no se cuenta con el 
ambiente disponible.  
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Mientras que, las profesionales que indican que siempre aplican el P.A.E. en 
la entrevista, añaden que esta metodología forma parte de una enfermera/o, 
su aplicación es simultánea al frente de cada situación, no necesariamente 
se necesita de tiempo sino es una cuestión de esencia, de experiencia y 
excelencia profesional.  
TABLA N° 16. 
FACTOR PREDOMINANTE PARA UNA INADECUADA APLICACIÓN DEL 
P.A.E  POR PARTE DE LAS ENFERMERAS/OS QUE LABORAN EN EL 
HOSPITAL REGIONAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”, CUENCA 2015. 
FACTOR PREDOMINANTE PARA UNA 
INADECUADA APLICACIÓN DEL P.A.E 
 
N 
 
% 
Estrés 6 10,9 
Horario de trabajo 4 7,3 
Número de usuarios atendidos 13 23,6 
Ambiente laboral 3 5,5 
Déficit de recursos humanos 5 9,1 
Carencia de recursos económicos 1 1,8 
Déficit de conocimientos científicos y prácticos 
por  parte del profesional. 
0 0 
Paciente y familiares poco colaboradores. 0 0 
Todas las anteriores 23 41,8 
TOTAL 55 100 
 
Fuente: Base de Datos 
Elaboración: las autoras 
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Análisis: De acuerdo a la información procedente del formulario de 
recolección de datos, los profesionales de enfermería señalan que todos los 
factores mencionados inciden sobre una correcta aplicación del proceso de 
atención de enfermería, esta noción está representada con un 41,8 % 
equivalente a 23 enfermeras;  por otro lado, existe un 23,6 % 
correspondiente a 13 enfermeras que plantean el número de usuarios 
atendidos, como factor predominante; mientras que un 10,9 % equivalente a 
6 enfermeras concuerdan que el estrés incide para que se dé una 
inadecuada aplicación del P.A.E; un 9,1 % correspondiente a 5 enfermeras 
destacan como factor dominante al déficit de recursos humanos; en un 7,3% 
que corresponde a 4 enfermeras señala al horario de trabajo; también en 5,5 
% equivalente a 3 enfermeras plantea como factor al ambiente laboral y 
finalmente existe un 1,8% equivalente a una enfermera que manifestó que el 
factor es la carencia de recursos económicos. 
Como podemos analizar en un gran porcentaje concuerdan que no hay un 
solo factor predominante, por lo contrario, son un grupo de factores los que 
incurren en la aplicación del proceso enfermero, como el estrés, el horario de 
trabajo, el número de usuarios atendidos, el ambiente laboral, el déficit de 
recursos humanos, la carencia de recursos económicos, el déficit de 
conocimientos científicos y prácticos por  parte del profesional y, el paciente 
y familiares poco colaboradores. 
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CAPÍTULO VII. 
 
7.1 DISCUSIÓN. 
El  objetivo  del  presente  estudio  fue determinar la aplicación del Proceso 
de Atención de Enfermería de las enfermeras/os que laboran en Hospital 
Regional “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2015. 
Los resultados en cuanto a la características sociodemográficas de los 
profesionales de Enfermería, señalan que para el total de 55 profesionales 
de enfermería encuestados, la mayoría se sitúa en el rango comprendido 
entre 23 a 30 años de edad que corresponde a un 65,5%, es decir, es un 
grupo de profesionales jóvenes, similar a nuestra investigación, Rojas J; y 
Durango P;55 en su estudio plantean que el 75% de los profesionales 
encuestados tiene menos de 35 años y el 45.3% están por debajo de los 30 
años, con una edad mínima de 24 años, es decir, una población juvenil y en 
edad activa- productiva. 
Al analizar los datos referentes al sexo, estos revelan que la población 
encuestada corresponde en su totalidad al sexo femenino (100%), es decir, 
que en esta institución el trabajo profesional de Enfermería aún sigue siendo 
liderado por las mujeres; en comparación con el estudio realizado por 
Orozco y colaboradores 56, quienes reportaron en 1997 datos parecidos, sin 
embargo, en dicho estudio la proporción de población femenina fue menor 
(97%) y las edades mínima y máxima fueron, 19 y 50 años, respectivamente. 
                                                          
55 Rojas JG; Durango MP. “Factores relacionados con la aplicación del proceso de atención 
de enfermería y las taxonomías en 12 unidades de cuidados intensivos.” Medellín; 2007. 
Escuela de Enfermería, Universidad de Antioquia.   
56 Orozco L, Camargo A, Vásquez S, Altamiranda L. “Factores que influyen en el conocimiento y 
aplicación del Proceso de Enfermería.” Bucaramanga, 1997. Escuela de Enfermería. Universidad 
Industrial de Santander. Documento inédito suministrado por los autores.  
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En cuanto, a los años de experiencia, determinamos que la mayoría de las 
participantes encuestadas, se encuentran dentro del rango 1 a 5 años con 
un porcentaje del 45,5 %, es decir, que gran parte de los profesionales son 
nuevos en la práctica de la profesión, sin embargo, esta situación no los ha 
limitado para trabajar en centros especializados como esta casa de salud. 
En cuanto a los estudios complementarios realizados post graduación, 
encontramos que pese a ser una población joven, en su mayoría (89,1%), 
han optado por quedarse con su título universitario de licenciatura, 
evadiendo así la importancia de continuar con su preparación profesional y 
estar a  la par con las nuevas exigencias y competitividad que es cada vez 
mayor en nuestro medio.  Mientras que el 10,9 % han realizado postgrados, 
hallándose dentro de esta población aquellas profesionales con mayores 
años de experiencia. 
Zambrano 57 coincide con nuestros resultados, ya que este reportó una 
experiencia laboral entre 1 a 5 años en sus encuestados. Por otro lado, 
Benner 58 aplica el modelo Dreyfus de adquisición de habilidades o de 
capacitación profesional para clasificar a los profesionales de enfermería en 
cinco categorías: principiante, principiante avanzado, competente, 
aventajado y experto. Los profesionales de enfermería participantes en este 
estudio se encuentran principalmente entre las categorías de principiante y 
principiante avanzado, que corresponde a los años de experiencia entre 1 a 
10 respectivamente.  En cuanto a la preparación profesional, Rojas J; y 
Durango P; 59 establecieron en su estudio que el 52,3% de los encuestados 
tiene formación de pregrado, no obstante, los datos indican la tendencia a la 
cualificación profesional (estudios de especialización en cuidado crítico o 
                                                          
57
 Zambrano G. “Estresores en las Unidades de cuidado intensivo.” Aquichán. 2006; 1(6): 156-169. 
58
 Benner P. Práctica progresiva en enfermería. Manual de comportamiento profesional. 2ª edición. 
Barcelona: Grijalbo; 1987. p. 31, 32, 48, 49 329 p. 
59
 Rojas JG; Durango MP. “Factores relacionados con la aplicación del proceso de atención 
de enfermería y las taxonomías en 12 unidades de cuidados intensivos.” Medellín; 2007. 
Escuela de Enfermería, Universidad de Antioquia.   
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cuidado intensivo y diplomados), como alternativa que les permite adquirir 
las competencias cognitivas y procedimentales para su desempeño laboral y 
responder a las demandas del cuidado al paciente en estado crítico. 
Con relación a la indagación sobre el método de aplicación del Proceso de 
Atención de Enfermería (P.A.E) empleado por los profesionales 
participantes, esta señala que los mismos en su mayoría tienen una visión 
clara en cuanto a los conocimientos teóricos sobre el P.A.E y su aplicación; 
pese a ello, los datos revelan que un porcentaje del 27,3 % afirman aplicar 
dicha metodología para su desempeño profesional, mientras que, en un 
porcentaje del 41,8 % mencionan que emplean esta herramienta científica 
algunas veces. Además los profesionales encuestados recalcan que el uso 
del proceso enfermero es esencial en su accionar, esta noción está apoyada 
en un porcentaje del 98,2%, también señalan que la importancia del P.A.E 
radica en que, es la base de la profesión que permite alcanzar aspectos 
como: organización y sistematización del trabajo; atención integral al 
usuario; atención individualizada de calidad y calidez; actuación del 
profesional con conocimientos científicos y prácticos; identidad y 
autenticidad a la profesión; optimización del tiempo; facilita la investigación 
dentro del ámbito profesional y mejora notoriamente la actuación del 
profesional de Enfermería. Además, mencionan que la aplicación del 
Proceso Enfermero es de manera inconsciente, instantánea, basándose en 
los diagnósticos médicos y los protocolos de cada área.  
Por otro lado,  la mayoría de profesionales (85,5%) expresa que el proceso 
de atención de enfermería no puede ser reemplazado por otra metodología, 
pese a ello, mencionan que en algún momento dado podría modificarse en 
cuanto a su aplicación, para que esté resulte factible, rápido y cómodo para 
utilizarlo con mayor frecuencia en sus lugares de trabajo; por otro lado, un 
población minoritaria  de apenas el 14,5% expresa que si puede ser 
reemplazado por un modelo más sencillo, práctico e incluso un software que 
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les permita ingresar toda la base de datos resultado de los años de 
investigación en enfermería. 
Del mismo modo, los profesionales de enfermería encuestados opinan que 
el mayor número de pacientes que deben cuidar, el estrés, el horario de 
trabajo, el ambiente laboral, el déficit de recursos humanos, la carencia de 
recursos económicos, el déficit de conocimientos científicos y prácticos por  
parte del profesional y paciente- familiares poco colaboradores, son algunos 
de los factores que les impide aplicar la metodología y por esta razón no la 
encuentran práctica para el desempeño de sus funciones. Esta situación 
puede influir negativamente sobre la aplicación de la metodología, en razón 
de que deben simplificar sus tareas y limitarse a la ejecución de 
intervenciones enfocadas a las necesidades básicas interferidas, dejando de 
lado los asuntos psicológicos o sociales, debido a que buscan optimizar el 
tiempo y los recursos de acuerdo con las exigencias institucionales. Igual 
situación fue descrita por Céspedes, 60 Orozco, 61 Zambrano 62 y Pérez.63 
En lo referente a la valoración, una proporción significativa de los 
encuestados la lleva a cabo; y se ratifican los datos con las opiniones 
expresadas que se refieren a la utilidad del Proceso, en tanto mediante la 
valoración, pueden conocer las necesidades reales de los pacientes, 
priorizarlas y proponer un esquema lógico para la atención. En este sentido, 
existe una marcada tendencia del 70,9 % que coinciden que para realizar la 
valoración de los pacientes emplean las técnicas tradicionales del examen 
                                                          
60
 Céspedes M, Jaramillo D, Pulido S, Ruiz Y, Uribe M, Gutiérrez M. “Conocimiento y aplicación del 
proceso de enfermería en las instituciones de salud de Medellín, 1991.” Invest Educ Enferm. 1991; 
12(2): 87-103.  
61 Orozco L, Camargo A, Vásquez S, Altamiranda L. “Factores que influyen en el conocimiento y 
aplicación del Proceso de Enfermería.” Bucaramanga, 1997. Escuela de Enfermería. Universidad 
Industrial de Santander. Documento inédito suministrado por los autores.  
62 Zambrano G. “Estresores en las Unidades de cuidado intensivo. Aquichán.” 2006; 1(6): 156-169. 
63 Pérez M, Sánchez P, Franco O, Ibarra A. “Aplicación del proceso de enfermería en la práctica 
hospitalaria y comunitaria en instituciones del Distrito Federal.” Rev Enferm IMSS. 2006: (1): 47-50. 
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físico, entrevista y revisión del historial clínico. Hallazgo similar reportó 
Céspedes 64, en el sentido de que la valoración completa servía para emitir 
juicios independientes sobre el estado de salud del usuario. 
  
En el presente estudio reportamos que en la etapa de diagnóstico de 
enfermería emplean la mayoría (38,2 %) de profesionales la ficha 
nemotécnica de M. Gordon conocida como el P.E.S (problema, etiología y 
sintomatología) o la estructuración Sistema u órgano afectado + razón 
científica + manifestaciones clínicas en un porcentaje del 34,5%. Sin 
embargo, no existen evidencias formales de que apliquen o realicen los 
enunciados diagnósticos.  Respecto a esta fase, las opiniones de los 55 
encuestados deducen que son difíciles de elaborar, que no son útiles, que 
nos las aplican por falta de tiempo e interés y más bien plantean las 
intervenciones de enfermería basándose en los diagnósticos médicos. 
Además se determinó que hay una gran necesidad de capacitación con 
referencia al empleo de la Taxonomía NANDA. 
 
Orozco 65 menciona que la etapa de diagnóstico es la menos comprendida, 
la más polémica y el eslabón más débil de todo el proceso enfermero a 
causa de dificultades en el conocimiento y aplicación; esto la ratifica Mena 
Navarro y colaboradores 66, quienes reportaron que a pesar de que los 
diagnósticos ofrecían múltiples ventajas (unificación de criterios, continuidad 
del cuidado, planificación del trabajo), los profesionales encuestados poco lo 
                                                          
64
 Céspedes M, Jaramillo D, Pulido S, Ruiz Y, Uribe M, Gutiérrez M. “Conocimiento y aplicación del 
proceso de enfermería en las instituciones de salud de Medellín, 1991. “ Invest Educ Enferm. 1991; 
12(2): 87-103.  
65 Orozco L, Camargo A, Vásquez S, Altamiranda L. “Factores que influyen en el conocimiento y 
aplicación del Proceso de Enfermería.” Bucaramanga, 1997. Escuela de Enfermería. Universidad 
Industrial de Santander. Documento inédito suministrado por los autores.  
66 Mena F, Macías A, Romero M. “Influyen los diagnósticos de enfermería en la valoración del 
método de trabajo enfermero? Rol Enfermera.” 2001; 24(2): 57-59. 
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utilizaban señalando entre otras, dificultades respecto al nivel de 
conocimientos. Realidad que se asemeja a nuestro estudio. 
 
En lo referente a la etapa de planificación, encontramos que el 100% de los 
encuestados realizan este paso, además que se determina que los 
profesionales enfermeros relacionan la etapa con el planteamiento de 
objetivos y con la finalidad de darle el sentido de direccionalidad al proceso 
de atención de enfermería. Mencionan que esta fase es importante, ya que 
además de formular los objetivos, les permite establecer prioridades y 
seleccionar las intervenciones de enfermería designadas a cada situación. 
También expresan que esta actividad no se registraba años atrás, pero con 
los nuevos protocolos implementados en la institución se está promoviendo 
que el plan de cuidados de enfermería sea registrado para su posterior 
evaluación.   
 
Semejante a nuestros resultados, Rojas J; y Durango P; 67 reportan en su 
estudio que el 75.4% de los profesionales de enfermería indicaron hacer la 
planeación, mediante actividades como la priorización de actividades, la 
coordinación y discusión de objetivos terapéuticos con otros profesionales.  
  
Con relación a la fase de Ejecución, en el presente estudio, establecemos 
que gran parte de los participantes encuestados (90,9 %) pueden 
conceptualizar correctamente esta etapa, dando así una visión clara, precisa 
de esta. Además coinciden en definir a la etapa de ejecución como la fase 
de aplicación del plan de cuidados con el propósito de brindar una resolución 
a los problemas encontrados. Las intervenciones de enfermería (cuidados) 
pueden ser dependientes, independientes e interdependientes. En la opinión 
                                                          
67 Rojas JG; Durango MP. “Factores relacionados con la aplicación del proceso de atención 
de enfermería y las taxonomías en 12 unidades de cuidados intensivos.” Medellín; 2007. 
Escuela de Enfermería, Universidad de Antioquia.   
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expresada por los profesionales, se reconoce la utilidad del PAE en relación 
con las intervenciones que realizan para resolver los problemas y favorecer 
cambios en la condición de los pacientes (recuperación) como indicadores 
de la efectividad del cuidado de enfermería, además señalan que es 
importante esta etapa porque les permite establecer una relación e 
interacción terapéutica con los usuarios para mejorar la calidad de los 
cuidados brindados. 
A diferencia de los resultados de esta investigación, la elaborada por 
Céspedes 68 con profesionales de enfermería de servicios hospitalarios, 
indica que la ejecución de la atención directa era delegada a otro personal 
de enfermería, perdiéndose así, la oportunidad que tiene el profesional de 
enfermería de establecer la relación entre paciente y enfermero. 
 
En cuanto a la etapa de evaluación, de acuerdo a los datos recopilados en 
este estudio, identificamos que a pesar de que los profesionales de 
enfermería  están conscientes de la importancia de esta etapa,  no la 
realizan a cabalidad, porque al igual que la formulación de los diagnósticos 
de enfermería la encuentran con un alto grado de dificultad o lo consideran 
poco práctico. 
Las participantes argumentan que esta etapa les permite verificar el alcance 
y cumplimiento de los objetivos planteados, así también ayuda a la 
identificación de errores o fallas presentes en el plan de enfermería, como al 
replanteamiento o modificación del plan de cuidados. También indican que 
mediante esta etapa se determina la eficacia y eficiencia del profesional al 
momento de seleccionar las intervenciones de enfermería, debido a que, una 
buena selección garantiza un mayor bienestar y pronta recuperación a los 
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 Céspedes M, Jaramillo D, Pulido S, Ruiz Y, Uribe M, Gutiérrez M. “Conocimiento y aplicación del 
proceso de enfermería en las instituciones de salud de Medellín, 1991.” Invest Educ Enferm. 1991; 
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usuarios. Según Ibáñez y Sarmiento69, esta fase posibilita la 
retroalimentación al final y a lo largo del proceso, como aspecto para lograr 
la excelencia; mediante la consideración de aspectos tales como la 
determinación del logro de objetivos, la identificación de aspectos que 
dificultan los logros y la toma de decisiones para mantener o modificar el 
plan de intervención. 
Para concluir mencionamos que el cuidado de enfermería es parte de las 
actividades para el cumplimiento de metas en la reducción de indicadores de 
complicaciones e incremento de la productividad; sin embargo, no está 
enmarcado dentro de una plataforma estratégica apoyada en la interacción 
humana, la calidad y el logro de objetivos; a esto se suma que una vez 
inmersos en el trabajo los profesionales, se insertan en las dinámicas 
institucionales, repitiendo de manera mecánica las formas de actuación de 
los antecesores en respuesta a las exigencias institucionales, y dejando de 
lado el componente disciplinar de la profesión de enfermería. Por otro lado, 
aunque los profesionales manifiestan que algunas veces aplican el PAE, sí 
llevan a cabo más de la mitad de las actividades que corresponden a cada 
fase, es decir, valoran, planean e intervienen y en menor proporción 
formulan diagnósticos y evalúan. Particularmente, la importancia que le 
otorgan al Proceso de Enfermería radica en su utilidad para la formación 
académica y la identidad que les otorga en el ejercicio profesional, no 
obstante no lo incorporan como estrategia para brindar cuidado a los 
pacientes, porque no es utilizado en el contexto institucional, les delegan 
múltiples tareas no asistenciales y no cuentan con los mecanismos 
adecuados para su registro. 
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 Ibáñez L, Sarmiento L. “El proceso de enfermería.” Bucaramanga: Universidad Industrial de 
Santander; 2003. p. 30,35, 37, 192 p. 
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7.2 CONCLUSIONES. 
La enfermería en la actualidad está desarrollando y utilizando más su cuerpo 
de conocimientos, basado en modelos y teorías, para fundamentar su 
práctica y así dejar esta dependencia de la labor médica que ha 
caracterizado a la disciplina desde su aparición. Pese al arduo trabajo que 
se viene realizando en cuanto a la mejora de la filosofía del cuidado, lo 
referente a la metodología y el cuerpo de conocimientos derivados de los 
años de investigación en el campo enfermero, así como la formación de los 
recursos humanos hecho por las instituciones que fortalecen la enseñanza; 
la dependencia a otras profesiones como la médica, continua siendo notoria, 
como la hemos podido observar durante la realización de esta investigación. 
Un ejemplo sencillo es que los profesionales en su mayoría toman como 
referencia el diagnóstico médico para establecer su plan de cuidados.  
El Proceso de Atención de Enfermería empleado como la herramienta 
científico – técnica para la mejora del desempeño del profesional, sin duda, 
ayuda a la realización de una praxis garantizada que promueve el cuidado 
científico, técnico, humanístico y ético. Paralelamente, las taxonomías 
constituyen un lenguaje universal, unificado que permite a todos los 
profesionales una visibilidad similar de la profesión, con el fin de establecer 
una comunicación estandarizada y la disposición de sistemas de información 
eficiente y eficaz, la cual permita brindar cuidados de calidad.  
De manera general, los profesionales de enfermería del Hospital Regional 
Vicente Corral Moscoso que participaron en este estudio consideran que el 
P.A.E es una herramienta útil principalmente durante la formación 
profesional, en razón de su carácter sistemático que beneficia la aplicación 
del método científico al cuidado de enfermería. Las etapas del proceso 
enfermero, favorece a un acercamiento a la realidad y condiciones de los 
usuarios; planificación y organización del trabajo como estrategias para 
optimizar el tiempo; ejecución de intervenciones de todo tipo para la 
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recuperación de los usuarios y la medición de la calidad del cuidado. La 
aplicación de la metodología trae consigo varios beneficios, entre ellos: la 
interacción con los pacientes, la humanización de la práctica y la identidad 
profesional. Pese a que el proceso enfermero es catalogado como 
importante, su poca utilidad en el desempeño cotidiano se deriva de una 
serie de factores institucionales como el volumen de pacientes, el estrés, el 
horario y ambiente laboral, el déficit de recursos humanos y económicos; 
poca cooperación de paciente y familiares, la falta de apropiación de la 
profesión por parte del grupo de profesionales (proceso difícil de ejecutar, 
falta de conocimientos científicos- prácticos), la inexistencia de una política 
institucional sobre cuidado de enfermería, y la falta de sistemas de registro 
adecuados.  
 
En cuanto a las etapas que conforman el Proceso de Atención de 
Enfermería,  existe una marcada tendencia entre los profesionales incluidos 
en este estudio a valorar con las técnicas tradicionales y a cruzar la 
información con los reportes preexistentes; en cuanto a la formulación de 
diagnósticos de enfermería, se hace muy poco y de manera general y no 
existe evidencia de ello. La planificación de las intervenciones se realiza en 
base a los datos de la valoración y el diagnóstico médico.  
Las intervenciones que llevan a cabo son subsidiarias a la terapéutica 
prescrita por los demás integrantes del equipo de salud y se orientan por el 
cumplimiento de órdenes médicas o el seguimiento de los protocolos 
institucionales existentes. Las acciones propias de enfermería como la 
interacción con los pacientes o sus familias y la educación no ocupan un 
lugar importante dentro del plan de cuidados de enfermería. La evaluación 
se asume como un proceso de revisión de objetivos logrados y como 
indicador de la calidad. 
Los profesionales pese a tener conocimientos teóricos claros acerca de la 
aplicación del Proceso de atención de enfermería, reconocen que en la 
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mayoría de los casos no se aplica de una manera correcta, sino que el 
trabajo lo hacen de una manera instantánea, mecánica guiándose por su 
experiencia laboral. 
 
A pesar de que han transcurrido algún tiempo entre la realización de los 
estudios de base citados y el presente, la situación continúa igual; esto 
podría indicar que la falta de motivación y compromiso no es sólo de las 
instituciones sino de los profesionales de enfermería que no han asumido el 
liderazgo y empoderamiento que les corresponde para proponer y mantener 
las políticas institucionales sobre el cuidado de los pacientes con base en las 
teorías de enfermería y las  metodologías propias de la disciplina.  
Hacemos énfasis que los resultados de este estudio son contradictorios, al 
igual que los citados, porque los participantes identifican la aplicación del 
PAE como una estrategia que les permite tener identidad y ganar autonomía 
profesional, situación que no ocurre en la práctica cotidiana, ya que 
claramente se demuestra la dependencia de la profesión a la labor médica. 
Durante la etapa de formación, los profesionales, aprenden y aplican el 
Proceso como cumplimiento de un requisito académico, no obstante, no lo 
apropian e incorporan como metodología útil en el desempeño profesional a 
causa de la divergencia conceptual, la falencia en la inclusión de la 
perspectiva disciplinar en los proyectos educativos y la falta de diálogo 
académico al interior de las instituciones formadoras, las instituciones de 
salud y entre ambas en relación con la filosofía del cuidado y las estrategias 
para llevarlo a cabo.  
Para finalizar, hacemos hincapié en que todos los profesionales y futuros 
profesionales de enfermería, debemos luchar por disminuir las brechas 
existentes entre la docencia, la práctica y la investigación, y que esto no será 
tarea fácil, sin embargo, tenemos las herramientas como el conocimiento 
para lograrlo. Para ello, se tendrá que visualizar el ejercicio enfermero en su 
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totalidad, adoptar un pensamiento crítico; es la única forma de influir 
positivamente para el desarrollo de la profesión. Además que se necesitará 
identificar aquellos factores que no contribuyen al desarrollo de nuestra 
disciplina;  favorecer y potenciar a aquellos que la desarrollan, dejar de lado 
los modelos mentales, los prejuicios que en nada benefician a la profesión.  
El Proceso de Atención de Enfermería, es nuestra identidad y si renegamos 
de éste, finalmente la profesión puede tener un retroceso en su historia 
evolutiva.  
 
7.3 LIMITACIONES. 
La realización de un trabajo de investigación previo a la graduación no es 
una tarea fácil de cumplir pues como todo proceso requiere de tiempo, 
experiencia y dedicación. Pese a ello, se ha tratado de llevarlo de la mejor 
manera posible aunque nos hemos encontrado a lo largo del mismo con 
varios inconvenientes como:  
 La inexperiencia que se tiene con respecto a la realización del trabajo 
de investigación. 
 La limitación en cuanto a recursos humanos que proporciona la 
universidad para la dirección, asesoramiento y supervisión de los 
trabajos de investigación. 
 El tiempo de espera para las respuestas tanto en el departamento de 
la CPI (Comisión de Programas de Investigación) como en el 
Departamento de Investigación y Docencia del Hospital Regional 
“Vicente Corral Moscoso”, son demasiado largos, lo que genera un 
retardo en el proceso investigativo. 
 La poca colaboración e interés por parte de los participantes del 
presente estudio. 
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7.4 RECOMENDACIONES. 
Para las escuelas de Enfermería, se recomienda que a lo largo del proceso 
formativo de los profesionales, se mejore en cuanto a la adquisición de las 
competencias, habilidades y el desarrollo de actitudes; que el aprendizaje 
trascienda los esquemas educativos tradicionales y otorgue el papel 
protagónico al estudiante, quien de acuerdo a sus conocimientos y 
experiencias previas pueda interpretar los nuevos conceptos y 
proposiciones, otorgarles sentido y valorarlos para resolver los problemas de 
la cotidianidad en las dimensiones personal y profesional. El marco 
pedagógico propuesto, debe enfatizar en la interacción humana, el 
pensamiento crítico y la utilización de la filosofía, teorías y modelos 
conceptuales para el análisis y resolución de los problemas propios del 
cuidado de enfermería. Paralelamente, debe promover el desarrollo de la 
aptitud clínica entendida como el conjunto de habilidades complejas que le 
permiten al profesional afrontar con eficacia los problemas clínicos de los 
pacientes, como una estrategia de acercamiento de los mundos académico y 
laboral. 
A nivel institucional, los profesionales de enfermería deben participar 
activamente en el diseño e implementación de políticas de cuidado 
fundamentadas en la perspectiva disciplinar, con la puesta en marcha de las 
metodologías y lenguajes propios (taxonomías), y el diseño de sistemas de 
registro acorde con las especificidades de la profesión, las situaciones de los 
pacientes y las condiciones institucionales, en el marco de prestación de los 
servicios de salud. Del mismo modo, se debería realizar cursos de 
capacitación con lo referente al empleo de Taxonomías y la utilización del 
Proceso de Atención de Enfermería dentro su desempeño profesional. 
 
A nivel administrativo, es decir, tanto para el departamento de la C.P.I 
(Comisión de Programas de Investigación) como en el Departamento de 
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Investigación y Docencia del Hospital Regional “Vicente Corral Moscoso”, 
debe haber una mayor interacción y comunicación, con el propósito de 
optimizar su actuación, mantener los convenios establecidos y evitar 
contratiempos con relación a la ejecución de los proyectos de investigación. 
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CAPÍTULO IX. 
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 ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
 
Fuente: Autoras de la investigación.            Responsables: Autoras de la Investigación. 
 
 
N° MESES 1 2 3 4 5 6 RESPONSABLES 
ACTIVIDADES 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1 Recolección, 
selección y 
análisis de 
información 
bibliográfica. 
                        Autoras de la 
investigación. 
2 Elaboración de 
instrumentos para 
la investigación. 
                        Autoras y director 
de la 
investigación. 
3 Aplicación de 
instrumentos a la 
población objeto 
de estudio. 
                        Autoras de la 
investigación. 
4 Tabulación de 
datos e 
información. 
                        Autoras de la 
investigación. 
5 Análisis de datos 
e información.  
                        Autoras y director 
de la 
investigación. 
6 Elaboración del 
informe final de la 
investigación. 
                        Autoras y director 
de la 
investigación. 
7 Entrega de la 
versión final del 
trabajo de 
investigación.  
                        Autoras de la 
investigación. 
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ANEXO 2. MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
 
Edad Es el tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
un individuo 
hasta su 
muerte. 
Tiempo Años y 
meses 
cumplidos 
hasta el 
momento de 
la encuesta. 
a)Entre 23 a 30 años (1) 
b)Entre 30 a 40 años (2) 
c)Más de 40 años (3) 
 
Sexo Características 
físicas, 
biológicas, 
anatómicas y 
fisiológicas de 
los seres 
humanos, que 
los definen  
Fenotipo Caracteres 
sexuales 
masculinos y 
femeninos 
secundarios. 
c)Masculino (1) 
b)Femenino (2) 
Años de 
experiencia 
Conjunto de 
conocimientos 
y aptitudes 
que un 
individuo o 
grupo de 
personas ha 
adquirido a 
partir de 
realizar alguna 
actividad 
Tiempo Años 
cumplidos de 
experiencia 
laboral como 
profesional 
de 
Enfermería. 
a)menos de 1 año (1) 
b)Entre 1 a 5 años (2) 
c)Entre 6 a 10 años (3) 
d)Entre 11 a 15 años (4) 
e)Más de 16 años (5) 
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profesional en 
un transcurso 
de tiempo 
determinado. 
Estudios 
complement
arios 
Estudios de 
especializació
n que se  
realizan tras la 
graduación en 
una carrera 
universitaria. 
Educativo Postgrados, 
maestrías, 
doctorados, 
diplomados, 
PGD 
realizados 
post 
graduación. 
a)SI (1) 
b)NO (2) 
Aplicación 
del Proceso 
de Atención 
de 
Enfermería 
Es un proceso 
intelectual, 
deliberado, 
estructurado 
por una serie 
de etapas 
ordenadas 
lógicamente, 
empleado para 
planificar 
cuidados de 
calidad 
personalizados 
consiguiendo 
el mayor 
bienestar del 
sujeto de 
Educativo  
Conocimient
os, 
habilidades y 
destrezas. 
 
Perspectiva 
biológica,  
psicológica, 
social, 
laboral. 
¿Qué entiende Ud. por proceso de atención de Enfermería? 
a)   Es un proceso intelectual, dinámico, deliberado, estructurado por una serie de 
etapas ordenadas lógicamente, utilizada para planificar cuidados de calidad 
personalizados en los cuales el profesional aplica los conocimientos científicos y 
habilidades prácticas. (1) 
b)  Es una metodología que fusiona el conocimiento científico con el práctico; con 
el objetivo de planificar los cuidados con mayor calidad y calidez. (2) 
c)  Instrumento científico que permite al profesional de enfermería mejorar su 
desempeño laboral. (3) 
 
De las siguientes opciones, cual considera Ud. las etapas del Proceso de 
Atención de Enfermería: 
a) Valoración, Planificación, Ejecución y Evaluación. (1) 
b) Valoración, Diagnóstico, Planificación, Ejecución y Evaluación. (2)  
c) Valoración, Planificación y Ejecución. (3) 
 
Valoración. ¿Qué método de la siguiente lista cree Ud. El más eficiente para 
cumplir con esta primera etapa del proceso de atención de enfermería?   
a) Entrevista. (1) 
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atención. b) Expediente o historia clínica. (2) 
c) Examen o exploración física. (3) 
¿De las siguientes opciones cual emplea Ud. para estructurar un diagnóstico 
enfermero? 
a) Sistema u órgano afectado+ razón científica+ manifestaciones clínicas. (1) 
b) Actividad vital afectada + razón científica+ sintomatología. (2) 
c) Problema+ etiología+ signos y síntomas (PES). (3) 
d) Taxonomía NANDA. (4) 
 
Planificación. ¿De acuerdo a su desempeño profesional que paso considera 
fundamental para realizar esta etapa? 
a) Establecer prioridades. (1) 
b) Plantear objetivos. (2) 
c) Seleccionar intervenciones de enfermería. (3) 
d) Registro del plan de cuidados. (4) 
 
¿En qué consiste la etapa de ejecución del proceso de atención de 
enfermería?  
a) Etapa que consiste en identificar datos relevantes para determinar los 
problemas, necesidades y potencialidades del paciente, comunidad;  objeto de la 
atención. (1) 
b) Es la etapa de aplicación del plan de cuidados con el propósito de brindar una 
resolución a los problemas encontrados. Las intervenciones de enfermería 
(cuidados) pueden ser dependientes, independientes e interdependientes. (2) 
 
¿Considera Ud. importante la etapa de evaluación del proceso de atención de 
enfermería? 
a)SI  (1) 
b)NO (2) 
 
¿Considera Ud. que el Proceso de Atención de Enfermería, es importante 
para su desempeño profesional? 
a)SI (1)  
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b)NO (2) 
 
¿De acuerdo, a su desempeño profesional, piensa Ud. que el Proceso de 
Atención de Enfermería, mejora la calidad del cuidado en los usuarios? 
a)SI (1)  
b)NO (2) 
 
¿Piensa Ud. qué el Proceso de Atención de Enfermería puede ser 
reemplazado por otra metodología para brindar cuidados de calidad y 
calidez? 
a)SI (1)   
b)NO (2) 
 
¿En su trabajo actual, aplica Ud. el Proceso de Atención de Enfermería? 
a) Siempre. (1) 
b) Casi siempre. (2) 
c) Algunas veces. (3) 
d) Nunca. (4) 
 
¿Qué factor predominante, de la siguiente lista, opina Ud. que interviene para 
una inadecuada aplicación del Proceso de Atención de Enfermería?  
a) Estrés. (1) 
b) Horario de trabajo. (2) 
c) Número de usuarios atendidos. (3) 
d) Ambiente laboral. (4)  
e) Déficit de recursos humanos. (5) 
f) Carencia de recursos económicos. (6) 
g) Déficit de conocimientos científicos y prácticos por  parte del profesional. (7) 
h) Paciente y familiares poco colaboradores. (8) 
 
Fuente y responsables: Autoras de la Investigación. 
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ANEXO 3. FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE 
DATOS. 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA. 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS. 
ESCUELA DE ENFERMERÍA. 
 
“APLICACIÓN DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA DE LAS 
ENFERMERAS/OS, QUE LABORAN EN EL HOSPITAL REGIONAL 
VICENTE CORRAL MOSCOSO ,CUENCA 2015” 
FORMULARIO N°: …….. 
1. DATOS GENERALES. 
 
EDAD:  
a) __ Entre 23 a 30 años 
b) __ Entre 30 a 40 años 
c) __ Más de 40 años  
 
SEXO: 
 
a) __ Masculino 
b) __ Femenino 
 
AÑOS DE EXPERIENCIA: 
 
a) __ Menos de 1 año  
b) __ Entre 1 a 5 años  
c) __ Entre 6 a 10 años  
d) __ Entre 11 a 15 años 
e) __ Más de 16 años  
 
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: 
 
a) __SI           Especifique: 
……………………..……………………………… 
b) __ NO 
 
 
2. DATOS DE INTERES. 
 
¿Qué entiende Ud. por proceso de atención de Enfermería? 
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a) __ Es un proceso intelectual, dinámico, deliberado, estructurado por 
una serie de etapas ordenadas lógicamente, utilizada para planificar 
cuidados de calidad personalizados en los cuales el profesional aplica 
los conocimientos científicos y habilidades prácticas.  
b) __ Es una metodología que fusiona el conocimiento científico con el 
práctico; con el objetivo de planificar los cuidados con mayor calidad 
y calidez. 
c) __ Instrumento científico que permite al profesional de enfermería 
mejorar su desempeño laboral.  
 
De las siguientes opciones, cual considera Ud. las etapas del Proceso 
de Atención de Enfermería: 
 
a) __ Valoración, Planificación, Ejecución y Evaluación.  
b) __ Valoración, Diagnóstico, Planificación, Ejecución y Evaluación.  
c) __ Valoración, Planificación y Ejecución. 
 
Valoración: proceso organizado, deliberado y sistemático de recolección de 
información del usuario, familia o comunidad.  ¿Qué método de la 
siguiente lista cree Ud. El más eficiente para cumplir con esta primera 
etapa del proceso de atención de enfermería?   
 
a) __ Entrevista.  
b) __ Expediente o historia clínica.  
c) __ Examen o exploración física.  
 
¿De las siguientes opciones cual emplea Ud. para estructurar un 
diagnóstico enfermero? 
 
a) __ Sistema u órgano afectado+ razón científica+ manifestaciones 
clínicas.  
b) __ Actividad vital afectada + razón científica+ sintomatología.  
c) __ Problema+ etiología+ signos y síntomas (PES).  
d) __ Taxonomía NANDA.  
 
Planificación: es la organización del plan de cuidados. ¿De acuerdo a su 
desempeño profesional que paso considera fundamental para realizar 
esta etapa? 
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a) __ Establecer prioridades.  
b) __ Plantear objetivos.  
c) __ Seleccionar intervenciones de enfermería. 
d) __ Registro del plan de cuidados.  
 
¿En qué consiste la etapa de ejecución del proceso de atención de 
enfermería?  
 
a) __ Etapa que consiste en identificar datos relevantes para determinar 
los problemas, necesidades y potencialidades del paciente, 
comunidad;  objeto de la atención.  
b) __ Es la etapa de aplicación del plan de cuidados con el propósito de 
brindar una resolución a los problemas encontrados. Las 
intervenciones de enfermería (cuidados) pueden ser dependientes, 
independientes e interdependientes.  
 
¿Considera Ud. importante la etapa de evaluación del proceso de 
atención de enfermería? 
 
a) __ SI   
b) __ NO 
 
PORQUE: 
…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….... 
 
¿Considera Ud. que el Proceso de Atención de Enfermería, es 
importante para su desempeño profesional? 
 
a) __ SI   
b) __ NO 
 
PORQUE: 
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 
¿De acuerdo, a su desempeño profesional, piensa Ud. que el Proceso 
de Atención de Enfermería, mejora la calidad del cuidado en los 
usuarios? 
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a) __ SI   
b) __ NO 
 
¿Piensa Ud. qué el Proceso de Atención de Enfermería puede ser 
reemplazado por otra metodología para brindar cuidados de calidad y 
calidez? 
 
a) __ SI   
b) __ NO 
 
PORQUE: 
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 
¿En su trabajo actual, aplica Ud. el Proceso de Atención de 
Enfermería? 
 
a) __ Siempre.  
b) __ Casi siempre. 
c) __ Algunas veces. 
d) __ Nunca.  
 
¿Qué factor predominante, de la siguiente lista, opina Ud. que 
interviene para una inadecuada aplicación del Proceso de Atención de 
Enfermería?  
 
a) __ Estrés.  
b) __ Horario de trabajo. 
c) __ Número de usuarios atendidos. 
d) __ Ambiente laboral.  
e) __ Déficit de recursos humanos.  
f) __ Carencia de recursos económicos.  
g) __ Déficit de conocimientos científicos y prácticos por  parte del 
profesional.  
h) __ Paciente y familiares poco colaboradores.  
i) __ Todos los anteriores. 
 
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN. 
